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De stand van dewetenschap en praktijk
Prof. mr. G.R.J. de Groot 1
1 in l e id ing
Een eenvoudig voorbeeld kan het thema van deze bijdrage illustreren. De dunne darm
is voor artsen een lastig orgaan om te onderzoeken.Met een slang (scopie) komende
artsen er nauwelijks in en de röntgenfoto levert doorgaansweinig concreets op. Voor
patiënten is een scopie een vervelend onderzoek. Een door de patiënt in te nemen cap-
sulemet daarin eenminuscuul cameraatjemaakt het sinds enige tijdmogelijk de
dunne darmvan begin tot eind scherp en op een heel patiëntvriendelijkemanier in
beeld te krijgen: deVideoCapsule Endoscopie (VCE).2 De techniek is even ingenieus
als kostbaar. Heeft de patiënt recht op toepassing ervan voor rekening van de zorg-
verzekering?Dat hangt ervan af of de techniek behoort tot de stand van deweten-
schap en praktijk: een essentieel bestanddeel van de regels die bepalenwelke zorg ver-
zekerd is in de nieuwe zorgverzekering.
Hiernawordt ingegaan op:
• inhoud en betekenis van ‘de stand van dewetenschap en praktijk’ (paragraaf 2);
• de plaats van het criterium in het stelsel van de zorgverzekering (paragraaf 3);
• de consequenties ervan voor zorgverlener en zorgverzekeraar (paragraaf 4);
• de toetsing aan het criterium (paragraaf 5);
• sterke en zwakke punten (paragraaf 6).3
2 inhoud en beteken i s
2.1 Wettelijk kader
Depatiënt ontleent niet aan deZorgverzekeringswet (Zvw) zélf recht op de zorg (of
op vergoeding van de kosten daarvan). Dat recht ontleent hij uitsluitend aan de over-
eenkomst van zorgverzekering, in het bijzonder de daarin toepasselijk verklaarde
modelovereenkomst. Demodelovereenkomstmoet echter steeds overeenstemmen
met dewettelijke regeling. Anders kwalificeert de overeenkomst zich niet als zorg-
verzekering.
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Omconformiteitmet deZvw te verzekeren hebben de zorgverzeke-
raars veelal dewettelijke voorschriften letterlijk in demodelovereenkomst over-
genomen,met inbegrip van ‘de stand van dewetenschap en praktijk’. Onder deze
1. Rolf deGroot is advocaat bij Pels Rijcken&Droog-
leever FortuijnN.V. teDenHaag en hoogleraar zorg-
verzekeringsrecht aan deVrije Universiteit. Contact:
grj.degroot@pelsrijcken.nl. J.M. van derMost heeft in
een kritische dialoog tot dit artikel bijgedragen.Ook
heeft hij diversewaardevolle gegevens verstrekt. Daar-
voor ben ik hemzeer erkentelijk. De tekst van deze
bijdrage is afgesloten op 9 juni 2006.
2. Het voorbeeld is ontleend aanGezondheidsraad,
Signalering van betekenisvolle ontwikkelingen in de zorg,
DenHaag: Gezondheidsraad 2005, te raadplegen via
www.gr.nl, bijlage C,Appendix 3. De hier gegeven
samenvatting is ontleend aanwww.nijsmellinghe.nl/
specialismen/overzicht/nieuws.
php?id=3&nieuwsid=10.
3. Een aantal deelaspecten blijft onbesproken. Niet
ingegaanwordt op de vraag opwie de bewijslast rust
ten aanzien van de vraag of een vormvan zorg be-
hoort tot de stand van dewetenschap en praktijk, op
de consequenties van het criteriumvoor de functie-
gerichte omschrijving van de verzekerde prestaties en
ophet verbandmet de tariefstelling ingevolge deWet
tarieven gezondheidszorg (in de toekomst deWet
marktordening gezondheidszorg).
4. Vgl. art. 1 onder dZvw.
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omstandigheden ligt het voor de hand de bepalingen van demodelovereenkomsten
zoveelmogelijk uit te leggen in overeenstemmingmet deZvw en de daarop geba-
seerde regelgeving.
5
De juistewetsuitlegmoet in zoverre tevens als de juiste contracts-
uitlegworden beschouwd.
Dewettelijke omschrijving van de verzekerde prestatiesmunt niet uit door toegan-
kelijkheid. Allereerst bevat artikel 10Zvw een omschrijving van de te verzekeren
risico’s, waaronder de behoefte aan geneeskundige zorg.6Dewerkelijke toegang tot
het verzekerde pakketwordt geboden in artikel 11 lid 3 Zvw,waar is bepaald dat de
inhoud en omvang van de te verzekeren prestaties bij AMvBworden geregeld, het
Besluit zorgverzekering.7 Artikel 2.1 lid 1 Besluit zorgverzekering verwijst voor de
zorgwaarop de verzekerde recht heeft naar de artikelen 2.4 tot enmet 2.15. Zo zijn
achtereenvolgens geneeskundige zorg, paramedische zorg,mondzorg, farmaceu-
tische zorg, hulpmiddelenzorg en vervoer geregeld. Vervolgensmoetmen terug naar
artikel 2.1, dat in lid 2 zegt dat de inhoud en omvang van de aldus omschreven zorg
‘mede’worden bepaald:
“door de stand van dewetenschap en praktijk en, bij het ontbreken van een zoda-
nigemaatstaf, door hetgeen in het betrokken vakgebied geldt als verantwoorde en
adequate zorg en diensten.”8
Noch in de parlementaire geschiedenis van deZvw, noch in de toelichting op het
Besluit zorgverzekering is aangegevenwaaromdewetgever een dergelijk algemeen
criterium ter nadere bepaling van de verzekerde prestaties heeft opgenomen.Het is
echterwel te verklaren. Het spreekt vanzelf dat voor verzekerde en zorgverzekeraar
duidelijkheidmoet bestaan over de inhoud van hun rechten en verplichtingen.De
wetgever kan die duidelijkheid bieden door in detail de te verzekeren zorgprestaties
op te sommen. Voor een aantal vormen van zorg gebeurt dat ook.9 Kennelijk is een
nauwgezette vastlegging van alle vormen van geneeskundige zorg echter als een
5. Opmerking verdient dat deZvwgeen dwingend
recht bevatwaarvoor afwijkende contractuele bepa-
lingen automatischwijken. Zie hieroverG.R.J. de
Groot, ‘De nieuwe zorgverzekering: tussen sociale
doeleinden enmarktoriëntatie’, SMA 2006, p. 9-10.
6. Deze aanduiding van te verzekeren risico’s heeft
geen zelfstandige betekenis. Het gaat hier inwezen
omeen globale typering van de prestatieswaarop de
zorgverzekering recht zoumoeten bieden. Zie over
het begrip ‘risico’ in artikel 10Zvw: J.M. van derMost,
‘DeZorgverzekeringswet en de zelfverzekerde bur-
ger’, TvGR 2005, p. 32-33.
7. Art. 10 lid 4Zvwbiedt vervolgens demogelijkheid
prestaties van de verzekering uit te zonderen of deze
nader te regelen.
8. Art. 2.1 Besluit zorgverzekering ziet alleen op
naturaverzekeringen. Voor restitutieverzekeringen
verwijst art. 2.2 lid 1 eveneens naar de art. 2.4 tot en
met 2.15, zonder daarbij uitdrukkelijk demaatstaf van
de stand van dewetenschap en praktijk toepasselijk te
verklaren. Aangenomenmoet echterworden dat het
naar de bedoeling van dewetgever ook in restitutie-
verzekering gaat omzorg diemedewordt bepaald
door dezemaatstaf. Volgens art. 11 lid 1 onder aZvw
heeft de verzekerde in het naturastelsel recht op de
verzekerde zorg; volgens hetzelfde artikellid onder b
heeft hij in het restitutiestelsel recht op ‘deze zorg’.
Uit het verwijzend voornaamwoord volgt dat het bij
toepassing van het restitutiestelsel gaat omprecies
dezelfde zorg als in het naturastelsel.
9. Zie art. 2.8 en 2.9 Besluit zorgverzekering resp. art.
2.5 t/m 2.36Regeling zorgverzekering voor farmaceu-
tische zorg en hulpmiddelen.
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onmogelijke opgave beschouwd.Daarom is gezocht naar een algemeen criteriumdat
een grens trekt tussen dewel en niet verzekerde zorg.10
De toevoeging “…bij het ontbreken van een zodanigemaatstaf, door hetgeen in
het betrokken vakgebied geldt als verantwoorde en adequate zorg en diensten”11 ziet
op vormen van zorgwaarvoorweinig of geenmaatstaven aanwetenschappelijk
onderzoek kunnenworden ontleend, zoals ambulancevervoer.12
2.2 Het gebruikelijkheidscriterium
De stand van dewetenschap en de praktijk is in de plaats gekomen van het gebrui-
kelijkheidscriteriumuit de ziekenfondsverzekering, dat alleen gold voor de huis-
artsen- enmedisch-specialistische zorg.13 Het hield in dat de omvang van de zorgwerd
bepaald “door hetgeen in de kring der beroepsgenoten gebruikelijk is”.14 Het criterium
diende oorspronkelijk alleen ombeide soorten zorg onderling af te bakenen. Later
heeft het criterium in de rechtspraak van deCentrale Raad vanBeroep (CRvB) tevens
de functie gekregen dat daarmee per afzonderlijk gebied de omvang van de ver-
zekeringsdekkingwerd omlijnd.Weer later heeft de CRvBhet criteriumook op
andere vormen van zorg toegepast.15 Reeds in 1979 verwees deCRvBbij toepassing
van het gebruikelijkheidscriteriumnaar “de houding in de kringen van demedische
wetenschap en praktijkuitoefening”.16 Later heeft de CRvBhet criteriumvernauwd
door totmaatstaf te nemenhetgeen onder de beroepsbeoefenaren inNederland
gebruikelijkwas.17Onder invloed van het arrest Peerbooms-Smits is deze beperking
verlaten en is het gebruikelijkheidscriteriumuitgelegd als “door de internationale
medischewetenschap voldoende beproefd en deugdelijk bevonden”.18
Afgezien van de formulering vertoont de stand van dewetenschap en praktijk twee
verschillenmet het gebruikelijkheidscriterium.Het eerste is dat het nieuwe criterium
er nietmeer toe dient bepaalde vormen van zorg van elkaar af te bakenen,maar uit-
10. Begrijpelijk,maar niet strikt noodzakelijk. In de
wetgeving vóór 2006 ontbrak immers een voor alle
vormen van zorg geldend criterium. In deAWBZ
ontbreekt een dergelijk criteriumeveneens.Ook in
andere landen is er niet altijd een dergelijk criterium.
Zie voor een historische schets J.M. van derMost, ‘Het
basisniveau van de ziektekostenverzekering’, in: J.C.
Vrooman en S. van der Kooij (red.),Noodzakelijke en
gepaste gezondheidszorg, DenHaag: VUGAUitgeverij
1993, p. 23-35. Zie verder de art. 25 en 33 van het Zwit-
serse Bundesgesetz über die Krankenversicherung.
Vgl. daarentegen § 28 van boekV van hetDuitse
Sozialgesetzbuch,waar is bepaald dat geneeskundige
behandeling de zorg van de arts omvat die “nach den
Regeln der ärtzlichenKunst ausreichend und zweck-
mäßig is”.
11. Art. 2.1 lid 2 Besluit zorgverzekering.
12. Stb. 2005, 389, p. 36.
13. HieroverA.H.J. Lugtenberg, J.M. van derMost en
J.L.P.G. van Thiel,Het recht van de ziekenfonds- en de bij-
zondere ziektekostenverzekering, Deventer: Kluwer 1988, p.
99-101; J.M. van derMost, ‘Gebruikelijkheidscriterium:
zin en onzin’, in:RZAKlassiek, Kluwer/College voor
zorgverzekeringen 2004, p. 822-835. Het criterium is
op de klinisch-specialistische zorg pas van toepassing
verklaard bij KB van 22 juni 1999, Stb. 1999, 272.
14. Art. 3 lid 1, 12 lid 1 onder a en 13 lid 1 Verstrekkin-
genbesluit ziekenfondsverzekering.
15. Een andere formulering is ‘de algemeen aanvaarde
standaard’. Zie art. 4 Besluit zorgaanspraken bijzon-
dere ziektekostenverzekering, zoals vastgesteld bij KB
van 20november 1991, Stb. 1991, 590; advies Zieken-
fondsraad 16 augustus 1991, nr. SGZ/14610.
16. CRvB 21 december 1979,RZA 1990, 63.
17. CRvB 14maart 1997,RZA 1997, 98; CRvB 9 april
1999,RZA 1999, 110. Later nuanceerde deCRvBdit:
“Maatgevend is of de door de verzekerde verlangde
behandeling door een in het buitenland gevestigde
zorgverlener als in de kring van deNederlandse
beroepsgenoten gebruikelijk kanworden aange-
merkt. DeRaad gaat er daarbij van uit dat de desbetref-
fende beroepsgenoten zich op de hoogte stellen van
zich (elders) voordoende ontwikkelingen ophun vak-
gebied”. Zie CRvB 8mei 2001,RZA 2001, 66.
18. HvJ EG 12 juni 2001, C-157/99,RZA 2001, 115 (m.nt.
H.D.C. RoscamAbbing).
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sluitend omper zorgsoort vast te stellen hoever de rechten van de verzekerde zich
uitstrekken.Het tweede verschil is dat het nieuwe criteriumop alle vormen van zorg
van toepassing is verklaard.19
Over het gebruikelijkheidscriteriumheeft zich een rijk geschakeerde jurispruden-
tie van deCRvBontwikkeld. Dewetgever heeft beoogd dat deZvwnagenoeg het-
zelfde verzekerde pakket zou bieden als deZiekenfondswet (Zfw).20De regering ver-
wachtte dat ook de rechtspraak over het gebruikelijkheidscriterium toepasselijk zal
blijven.21Oponderdelen zijn echter preciseringen nodig, zoals hierna aan de orde zal
komen.
2.3 ‘Plegen te bieden’
Zoals hiervoor opgemerkt regelt het Besluit zorgverzekering demeeste vormen van
zorg door in de artikelen 2.4 en volgende te spreken over “zorg zoals…plegen te bie-
den” en door in artikel 2.1 lid 2 te bepalen dat inhoud en omvang van de zorgmede
worden bepaald door de stand van dewetenschap en praktijk. Beide formuleringen
samenmoeten volgens de toelichtingworden gezien als een ‘geactualiseerde vertaling’
van het gebruikelijkheidscriteriumzoals dat onder deZfw gold. 22
Hetwerkwoord ‘plegen’ is in de zorgverzekering geïntroduceerd bij een amende-
ment Van der Vlies-Smilde totwijziging van artikel 10 lid 1 onder aZvw.23 Voor het
amendement hield deze bepaling alleen in dat de verzekerde risico’s de behoefte aan
‘geneeskundige zorg’ omvatten. Die termmaakte volgens de indieners van het amen-
dement onvoldoende duidelijk dat de zorg van huisartsen en verloskundigen deel
uitmaakte van de basiszorg volgens deZvw.Daaromwerdmet het amendement aan
“geneeskundige zorg” toegevoegd “waaronder de integrale eerstelijnszorg zoals die
door huisartsen en verloskundigen pleegt te geschieden”. De zinswending “zoals…
pleegt”moest demogelijkheid openen dat de bedoelde eerstelijnszorg ook door ande-
ren dan huisartsen en verloskundigen kanworden verleend (‘taakherschikking’).24
Toen het concept-Besluit zorgverzekering aan de TweedeKamerwerd voorgelegd,25
werd in demeeste omschrijvingen in het Besluit zorgverzekering een soortgelijke
formulering gekozenmet dewoorden “plegen te bieden”.26 Kennelijk is de formule-
ring ingegeven door enerzijds dewens de inhoud van de verzekerde zorg te verduide-
lijken – door in de omschrijving telkens te verwijzen naar bepaalde typen zorgverle-
ners – en anderzijds door dewens vast te houden aan de functiegerichte omschrijving,
waarbij dewetgever per vormvan zorg niet dwingend voorschrijft doorwelk type
zorgverlener de desbetreffende verzekerde zorg kanworden verleend.27
Dewoorden ‘plegen te bieden’ hebben een descriptief karakter. Zij verwijzen naar
de zorg zoals die feitelijk, gewoonlijk, wordt geboden, terwijl ‘de stand van deweten-
19. Stb. 2005, 389, p. 35.
20. Verslag van een schriftelijk overleg,Kamerstukken
II 2004/05, 29 763, nr. 74, p. 3.
21. Verslag van een schriftelijk overleg,Kamerstukken II
2004/05, 29 763, nr. 74, p. 29.
22. Stb. 2005, 389, p. 35.
23. Kamerstukken II 2003/04, 29 763, nr. 44.
24. Aldus de toelichting op het amendement.
25. BriefMinister vanVWSaan de TweedeKamer
11maart 2005,Kamerstukken II 2004/05, 29 763, nr. 70.
26. De formule komt voor bij geneeskundige zorg
(art. 2.4 lid 1), paramedische zorg (art. 2.6),mondzorg
(art. 2.7 lid 1), verpleging (art. 2.11) en kraamzorg (art.
2.12). De formulewordt niet gebruikt bij farmaceu-
tische zorg (art. 2.8), hulpmiddelenzorg (art. 2.9) en
vervoer (art. 2.13-2.16).
27. Zie over de functiegerichte omschrijving J.M. van
derMost, ‘Vraaggestuurde zorg als recht vanuit
verzekeringsperspectief (ZFWenAWBZ)’, TvGR
2003, p. 160-173.
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schap en praktijk’ een veeleer normatieve lading heeft. Hoe verhouden beide formule-
ringen zich tot elkaar? In de eerste plaats kan – en zal veelal – de feitelijk geboden zorg
overeenkomenmet de stand van dewetenschap en praktijk. In de tweede plaats kan
het voorkomendat feitelijk zorgwordt geboden die niet overeenkomtmet de stand
van dewetenschap en praktijk. In de derde plaats is denkbaar dat bepaalde vormen
van zorg die tot de stand van dewetenschap en praktijkmoetenworden gerekend, in
feite nietworden verleend. In het eerste geval hebben de uitdrukkingen een identieke
betekenis. In het tweede en derde geval heeft de stand van dewetenschap en praktijk
een beperkende respectievelijk een aanvullendewerking ten opzichte van hetgeen
feitelijk in de zorg geschiedt. De verzekerde heeft in die gevallen ten laste van de zorg-
verzekering niet recht op de zorg zoals die gewoonlijk feitelijkwordt verleend,maar
op de zorg zoals die volgens de stand van dewetenschap en praktijk behoort tewor-
den verleend. Een en ander brengtmee dat de uitdrukking ‘plegen te bieden’ geen zelf-
standige betekenis heeft. Voor de zorgwaarop de verzekerde recht heeft, is steeds de
stand van dewetenschap en praktijk beslissend.
2.4 ´Wetenschap en praktijk´
Bij het gebruikelijkheidscriterium-nieuwe-stijl gaat het eromwelke zorg “…de
betrokken beroepsgroep tot het aanvaarde arsenaal vanmedische onderzoeks- en
behandelingsmogelijkheden rekent. Daarbij zijn zowel de stand van demedische
wetenschap als demate van acceptatie in demedische praktijk belangrijke graadme-
ters. In dit opzicht heeft het criteriumveel gemeenmet de rechtspraakwelke het
gebruikelijk zijn afmeet aan de houding in de kringen van demedischewetenschap en
praktijkuitoefening. Hetwoord houdingmaakt duidelijk dat niet bepalend is hoe vaak
bepaalde zorg toepassing vindt, doch inwelkemate beroepsbeoefenaren dergelijke
hulp als een professioneel juiste handelwijze beschouwen.”
28
Er zijn drie categorieën bronnen aan de handwaarvanwordt bepaaldwat de stand van
dewetenschap en praktijk inhoudt:medisch-wetenschappelijk onderzoek, standaar-
den en richtlijnen enmedisch-professionele expertise. Demedischewetenschap kent
methoden omde bewijskracht van deze bronnen te beoordelen door daaraan een level
of evidence toe te kennen.29Dezemethodiekwordt ook door het College voor zorg-
verzekeringen (CVZ) gebruikt in adviezen over de gebruikelijkheid van een behande-
ling.30De standaarden en richtlijnen vormen in zekere zin een tussencategorie. Stan-
daarden en richtlijnen kunnen gebaseerd zijn op de resultaten vanmedisch-weten-
schappelijk onderzoek (evidence basedmethode),maar kunnen ook berusten op
gemeenschappelijke,maar nietwetenschappelijk getoetste inzichten van beroeps-
beoefenaren (consensusgerichtemethode), of een combinatie van beide.31 In de derde
categorie, demedisch-professionele expertise, is sprake vanwetenschappelijke evi-
28. Stb. 2005, 389, p. 35-36. Zie in deze zin ook al Stb.
1999, 272, p. 10-11.
29. Zie Kwaliteitsinstituut voor deGezondheidszorg
CBO, Evidence-based Richtlijnontwikkeling. Handleiding
voor werkgroepleden, Utrecht: januari 2006, www.cbo.
nl/product/richtlijnen/handleiding ebro/default view.
30. O.a. CVZ26 oktober 2005,RZA 2005, 169; CVZ
21 februari 2006,RZA 2006, 27; CVZ21maart 2006,
RZA 2006, 76; CVZ, advies inzake hyperbare genees-
kunde 8 december 2005, www.cvz.nl/resources/
Gebruikelijkheid hyperbare geneeskunde tcm28-
17932.pdf.
31. Zie ook F.C.B. vanWijmen,Richtlijnen voor verant-
woorde zorg, Preadvies VGR2000, p. 20-25.
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dencenoch van gedocumenteerde consensus,maar gaat het omopvattingen van – bij
voorkeur gezaghebbende –medisch deskundigen over dewenselijke keuze van
onderzoek en behandeling. De diverse bronnen kunnenniet los van elkaarworden
gezien: “The practice of evidence basedmedicinemeans integrating individual clinical
expertisewith the best available external clinical evidence from systematic research.
[…]”.32
Tussen de bronnen van de stand van dewetenschap en praktijk bestaat een hiërarchie.
Deze treftmenniet aan in de rechtspraak van deCRvB, die zich beperkt tot opsom-
mingen,33maarwel in demedischewetenschap34 en, in navolging daarvan, in advie-
zen van het CVZ.Het CVZneemt daarbij tot uitgangspunt dat hogere evidence lagere
verdringt.35 Is een vormvan zorgwetenschappelijk onderzocht en als deugdelijk aan-
gemerkt, dan is dat voldoende omde zorg als verzekerde zorg aan temerken.Het doet
er danweinigmeer toe of de zorgvormook in deNederlandse behandelrichtlijnen
wordt aanbevolen, ofwat individuele deskundigen daarvan vinden. Evenzo ligt het
voor de hand aan consensusrichtlijnenmeer betekenis toe te kennen dan aan indivi-
duele afwijkendemeningen.Omgekeerd kan lagere evidence, als hogere ontbreekt, wel
degelijk leiden tot het oordeel dat een vormvan zorg tot de stand van dewetenschap
en praktijk behoort.
Ook binnen elke categorie afzonderlijk bestaat een hiërarchie. Zowordt aan kwali-
tatief verantwoordemeta-analyses van verantwoorde onderzoekenmeer betekenis
toegekend dan aan studies die dit niveau niet halen. Evenzeer ligt het voor de hand aan
evidence based richtlijnenmeer betekenis toe te kennen dan aan richtlijnen die slechts
op consensus binnen de beroepsgroep berusten.
Uit het feit dat hogere evidenceprevaleert boven lagere, volgt niet dat de stand van de
wetenschap en praktijk alleen die vormen van zorg omvat die voldoen aan de hoogste
standaard of demeest recentewetenschappelijke inzichten. Als een nieuwe vormvan
behandeling (bijvoorbeeld de cervicale herniaoperatie) op grond van de nieuwste
wetenschappelijke inzichten als onderdeel van het verzekerde pakketwordt aan-
vaard,36 betekent dat niet dat demeer traditionele behandeling (de conventionele
herniaoperatie) nietmeer overeenstemtmet de stand van dewetenschap en praktijk.
Dit sluit niet uit dat op enigmoment op grond van gewijzigde inzichten een bestaande
vormvan zorg als zó obsoleetwordt beschouwd, dat deze nietmeer behoort tot de
stand van dewetenschap en praktijk.
32. David L. Sackett,WilliamM.C. Rosenberg, J.A.
MuirGray, R. BrianHaynes&W. Scott Richardson,
‘Evidence basedmedicine: what it is andwhat it isn’t’,
editorial,BMJ 1996; p. 71-72, http://bmj.bmjjournals.
com/cgi/content/full/312/7023/71.
33. CRvB 20 juli 2004,RZA 2004, 135 (m.nt. J.M. van
derMost), «GJ» 2004, 30 (m.nt. G.R.J. deGroot); CRvB
29 december 2004,RZA 2005, 56, «GJ» 2005, 42.
34. Een (met variaties) veel voorkomende indeling,
met van hoog naar laag verlopende bewijskracht, is:
(i) Evidence is obtained frommeta-analysis ofmulti-
ple, well-designed, controlled studies. Randomized
trialswith low false-positive and low false-negative
errors (high power). (ii) Evidence is obtained fromat
least onewell-designed experimental study. Rando-
mized trialswith high false-positive and/or negative
errors (lowpower). (iii) Evidence is obtained from
well-designed, quasi-experimental studies such as
non-randomized, controlled single-group, pre-post,
cohort, time, ormatched case-control series. (iv) Evi-
dence is fromwell-designed, nonexperimental studies
such as comparative and correlational descriptive and
case studies. (v) Evidence fromcase reports and clini-
cal examples, ziewww.esmo.org/reference/
referenceGuidelines/html/levels of evidence.htm.
35. CVZ21 februari 2006,RZA 2006, 27.
36. CRvB 19 januari 2006, «GJ» 2006, 26 (endoscopische
herniaoperatie; m.nt. G.R.J. deGroot); CRvB 22maart
2006,RZA 2006, 82 (m.nt. J.M. van derMost).
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Met inachtneming van deze principesmoet van geval tot gevalworden beoordeeld
of de zorg behoort tot de stand van dewetenschap en praktijk en dus verzekerd is.37
Daarbij komt het behalve op het gewicht van de evidencenatuurlijk ook aan op de con-
sistentie en actualiteit van de verschillende bronnen.
2.5 ‘Door de internationale medische wetenschap voldoende beproefd en deugdelijk bevonden’
De vraag is hoe de stand van dewetenschap en praktijk zich verhoudt tot het criterium
uit de zaak Peerbooms-Smits: “door de internationalemedischewetenschap vol-
doende beproefd en deugdelijk bevonden”,38 een formulering die slechts ruimte lijkt
te laten voor zorg die de toets vanmedisch-wetenschappelijk onderzoek heeft door-
staan.DeCRvBheeft dit criterium in een aantal gevallen gehanteerd om te bepalen of
een door een verzekerde gewenste behandeling tot het verzekerde pakket behoort.39
HetHof van Justitie heeft het criteriumgeformuleerdmet het oog op de specifieke
vraag of een ziekenfonds toestemmingmagweigeren voor behandeling in een andere
EU-lidstaat. HetHof heeft niet beoogd aan lidstaten voor te schrijven aan de hand van
welk criteriumzij invullingmoeten geven aan het pakket van de socialeziektekos-
tenverzekering. Dat zou ook onverenigbaar zijnmet de vaste rechtspraak van hetHof,
dat de lidstaten bevoegd zijn zelf hun socialeziektekostenverzekeringen te regelen.40
Een en ander brengtmee dat het Peerbooms-Smits-criteriumde vrijheid van deNeder-
landsewetgever bij de inrichting van de zorgverzekering niet beperkt.41
In de toelichting op het Besluit zorgverzekering is opgemerkt dat het begrip ‘stand
van dewetenschap’ overeenkomtmet het criteriumvanhetHof, aangezien deweten-
schap nu eenmaal een internationaal karakter heeft. Beslissend is dus in elk geval niet
wat de stand van deNederlandsewetenschap en praktijk inhoudt. Daaraan is toege-
voegd: “Het criterium is verder ruimer dan het door hetHof gehanteerde criterium. In
de eerste plaats is er aan toegevoegd ‘en praktijk’. Deze toevoeging is noodzakelijk
omdat het pakket anders versmald zou zijn tot enkel evidence basedmedicine. Slechts
een klein deel van hetmedisch arsenaal voldoet daaraan”.42
Er zou inderdaad in de gezondheidszorg een flinke bresworden geslagen als alleen
recht zou bestaan op vergoeding van die vormen van zorg die opmedisch-weten-
schappelijk verantwoordewijze zijn onderzocht en in orde bevonden.Opdit punt
leent de rechtspraak van deCRvBover het gebruikelijkheidscriterium43 zich niet voor
verdere toepassing.
37. Een uitgebreideweergave van de casuïstiek zoals
die zich onder deZiekenfondswet heeft ontwikkeld
vindtmen inCollege voor zorgverzekeringen,Kennis
gebundeld. Kennis over verstrekkingengeschillen, Amstel-
veen: CVZ2005,www.cvz.nl/resources/geschillen
kennisbundel verstrekkingen-ZFW tcm28-15836.pdf.
38. HvJ EG 12 juni 2001, C-157/99,RZA 2001, 115 (m.nt.
H.D.C. RoscamAbbing), r.o. 94.
39. O.a. CRvB 20 juli 2004,RZA 2004, 135 (m.nt. J.M.
van derMost), «GJ» 2004, 30 (m.nt. G.R.J. deGroot);
CRvB 29 december 2004,RZA 2005, 56, «GJ» 2005, 42.
40. HvJ EG 7 februari 1984, zakenC-159/91 enC-160/
91, Jurispr. 1984, p. 523. Zie hierover en voor verdere
rechtspraak: F.Moss, ‘Duphar: vrij verkeer en vergoe-
ding van geneesmiddelen’,RZAKlassiek, Kluwer/
College voor zorgverzekeringen 2004, p. 840.
41. Daargelatenwordt of de rechtspraak van hetHof
van Justitie van de EG in de reekswaarvan Peerbooms-
Smits er één is, toepasselijk is op de privaatrechtelijke
zorgverzekering. Het staat niet bij voorbaat vast dat
aan het vrij verkeer van diensten inderdaad argumen-
ten kunnenworden ontleend in de horizontale relatie
tussen zorgverzekeraar en verzekerde.
42. Stb. 2005, 389, p. 36. De tweede verruiming is de
toevoeging “door hetgeen in het betrokken vakgebied
geldt als verantwoorde en adequate zorg en diensten”.
43. Zie paragraaf 2.2.
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In sommige uitspraken over het gebruikelijkheidscriterium is betekenis toegekend
aan de vraag of een vormvan zorg behoort tot het pakket van de socialeziektekosten-
verzekeringen in andere EU-lidstaten.44Dit is op zichzelf irrelevant. De stand van de
wetenschap en praktijk hangt niet af van de socialeziektekostenverzekeringen.Wel
kunnen demedisch-inhoudelijke overwegingen van belang zijnwaaromandere lid-
staten een vormvan zorgwel of niet tot onderdeel van hun socialeziektekostenpakket
hebben gemaakt.
2.6 Welk tijdstip is bepalend?
Welk tijdstip is bepalend voor de vraag of de verzekerde recht heeft op de nieuwe
behandeling voor rekening van de zorgverzekeraar: hetmomentwaarop de behande-
ling plaatsvindt, of hetmomentwaaropwordt beslist?Onder deZfwbesliste de CRvB
datmoetworden uitgegaan van hetmomentwaarop de beslissing op bezwaarwordt
genomen, ook alwas de behandeling op hetmomentwaarop dezewerd uitgevoerd,
nog niet gebruikelijk.45Onder de nieuwe privaatrechtelijke zorgverzekering zal dit
tijdsaspect andersmoetenworden beoordeeld. In een schadeverzekering is voor de
aanspraak op vergoeding beslissend of de schade op hetmoment van ontstaan ervan
onder de verzekeringsdekking viel. In het kader van de zorgverzekering ontstaat de
schade op hetmomentwaarop de verzekerde kostenmaakt voormedische behande-
ling, ofwel bij de uitvoering van demedische behandeling. Is de behandeling op dat
moment niet in overeenstemmingmet de stand van dewetenschap en praktijk, dan
valt de schade niet onder de verzekeringsdekking. Uitbreiding van de verzekerings-
dekking leidt niet tot een recht op vergoeding van anterieure schade.
3 p laats in het ste l s e l van de zorgverzeker ing
3.1 Algemene versus specifieke regeling
In een aantal gevallen regelt dewetgever de verzekerde prestaties in algemene termen
die, zoals bij de huisartsenzorg en de fysiotherapie het geval is,46 niet verderworden
geconcretiseerd dan door demaatstaf van de stand van dewetenschap en praktijk. In
andere gevallen daarentegen kent het Besluit zorgverzekering eenmeer gedetailleerde
regeling. Daarbij kanmen vier soorten gevallen onderscheiden:
• specifiek omschreven vormen van zorgworden uitdrukkelijk uitgesloten;47
• specifiek omschreven vormen van zorgworden uitdrukkelijk ingesloten;48
• voor de verzekerde zorg gelden beperkte indicatiegebieden;49
• de verzekerde zorgwordt tot in bijzonderheden geregeld.50
44. Zie bijvoorbeeld CRvB 29 december 2004,RZA
2005, 56, «GJ» 2005, 42. Dat deze factor in de beschou-
wing is betrokken, vloeit kennelijk voort uit r.o. 98
van het arrest Peerbooms-Smits, waar is overwogen
datmede rekeningmoetworden gehoudenmet de
vraag of de betrokken behandeling al dan nietwordt
gedekt door het stelsel van ziektekostenverzekering
van de lidstaatwaarin de behandeling plaatsvindt.
45. CRvB 19 januari 2006, TvGR 2006/23; «GJ» 2006,
26 (m.nt. G.R.J. deGroot).
46. Art. 2.4 lid 1 en 2.6 lid 2 Besluit zorgverzekering.
47. Bijvoorbeeld sterilisatie en circumcisie, zie art. 2.1
Regeling zorgverzekering.
48. Bijvoorbeeld specialistische zorg in verbandmet
donorselectie, zie art. 2.5 aanhef en onder a Besluit
zorgverzekering.
49. Bijvoorbeeld plastische chirurgie en tandheel-
kunde, zie art. 2.4 lid 1 onder b en 2.7 lid 1 Besluit zorg-
verzekering.
50. Farmaceutische zorg, hulpmiddelen en vervoer,
zie art. 2.8, 2.9, 2.13 en 2.14 Besluit zorgverzekering.
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Demaatstaf van de stand van dewetenschap en praktijk geldt ook dáárwaar eenmeer
gedetailleerde regeling is getroffen. Dat volgt uit het feit dat dewetgever in artikel 2.1
lid 1 Besluit zorgverzekering eerst verwijst naar de artikelen 2.4 tot enmet 2.15maar
vervolgens in lid 2 zegt dat de inhoud en omvang van al deze vormen van zorgmede
worden bepaald door de stand van dewetenschap en praktijk.
Dat de stand van dewetenschap en praktijk ook dan demaatstaf iswanneer de
verzekeringsprestatie elders in het Besluit zorgverzekering specifiek is omschreven,
ligt voor de hand omdat ook de specifieke omschrijvingen niet elk aspect van de ver-
zekerde zorg regelen. Alswordt bepaald dat de verzekerde zorg niertransplantatie
omvat,51 heeft de patiënt recht op alle deelprestaties die naar de stand van deweten-
schap en praktijk in geval van niertransplantatiemoetenworden geleverd, zoals voor-
bereidend onderzoek, eventueel bloedtransfusie, de transplantatie zelf, de daarbij
intramuraal toegepastemedicatie en de nazorg, aspecten die niet nader in het Besluit
zorgverzekeringworden genoemd.Demaatstaf van de stand van dewetenschap en
praktijk zet echter specifieke regelingen niet opzij. Een huisarts kan een geneesmiddel
aangewezen achten dat niet is opgenomenop de lijsten van verzekerde geneesmidde-
len.Ook al zou het voorschrijven van een dergelijk geneesmiddel als handelen con-
formde stand van dewetenschap en praktijk kunnenworden aangemerkt, daarmee
heeft de verzekerde nog geen recht op aflevering of vergoeding van dat geneesmid-
del.52 Voor geneesmiddelen geldt immers een bijzondere regeling, waarvoor de alge-
menemaatstaf van de stand van dewetenschap en praktijkwijkt.
Hetwoord ‘mede’ is dus enigszinsmystificerend.Dewettelijke formulering zal zó
moetenworden gelezen dat dewetenschap en praktijk demaatstaf is behoudens voor
zover elders bij of krachtens het Besluit zorgverzekering een bijzondere, afwijkende
regeling is getroffen.53
3.2 Indicatievereiste
Onderscheidmoetworden gemaakt tussen de vraag of een vormvan zorg tot de ver-
zekerde prestaties behoort en de vraag of een individuele patiënt op die prestatie recht
heeft. 54 Voor het eerste is de stand van dewetenschap en praktijk hetwettelijk crite-
rium. Voor het tweede is beslissend of zich voor een bepaalde vormvan zorg een
verzekeringsindicatie voordoet. De patiënt heeft tegenover zijn zorgverzekeraar
slechts recht op een verzekerde vormvan zorg “voor zover hij daarop naar inhoud en
omvang redelijkerwijs is aangewezen”.55 De stand van dewetenschap en praktijk
vergt een beoordeling van een zorgvorm in het algemeen, het indicatievereiste een
beoordeling van de objectieve behoefte van een individuele patiënt.
Toch is er een verbinding tussen beide onderwerpen.De gegevens die tot het oor-
deel leiden dat een bepaalde vormvan zorg tot de stand van dewetenschap en praktijk
behoort, zijn tevens van belang voor de indicatiestelling. Uit die gegevens blijkt
immers bij welke diagnose of type patiënten de zorgwerkzaamkanworden geacht.
51. Art. 2.4 lid 1 onder c, 5° Besluit zorgverzekering.
52. Vgl. VoorzieningenrechterDenHaag 6 januari
2006,RZA 2006, 34; HofDenHaag 20 april 2006,
06/182, www.rechtspraak.nl, LJN:AW2484 (Plavix).
53. In deze zin ookMvA,Kamerstukken I 2004/05,
29 763, E, p. 71.
54. Het onderscheid tussen beide vragenwordt niet
altijd nauwgezet in acht genomen, vgl. CRvB 20 juli
2004, «GJ» 2004, 30 (m.nt. G.R.J. deGroot).
55. Art. 2.1 lid 3 Besluit zorgverzekering.
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Uit hetwoord ‘redelijkerwijs’ in artikel 2.1 lid 3 Besluit zorgverzekering volgt dat het
bij het indicatievereiste gaat omde geobjectiveerde behoefte van de verzekerde. Een
redelijke uitleg van het indicatievereiste brengtmee dat ook bij de toepassing daarvan
algemeen aanvaardemedische inzichten, lees: inzichten ontleend aan de stand van de
wetenschap en praktijk, worden toegepast.56Overigens laat ‘redelijkerwijs aangewe-
zen zijn’ de zorgverzekeraar een zekere beoordelingsmarge. Dit past bij de individuele
variëteit van zorgbehoeften en het individuele karakter van de indicatienorm.57
Er is nog een ander dwarsverband. In een aantal gevallen heeft dewetgever bij de
omschrijving van verzekerde prestaties een limitatieve aanduiding gegeven van doel-
eindenwaartoe deze zorg voor rekening van de zorgverzekeraar kanworden ver-
leend.Het recht op bijvoorbeeld plastische chirurgie, fysiotherapie,mondzorg, hulp-
middelen en – in sommige gevallen – geneesmiddelen, iswettelijk gebonden aan
bepaalde indicaties. Dewetgever heeft deze doelbeperkingen opgenomen in de
omschrijving van de verzekerde prestaties en daarmee de verzekerde prestaties aan
beperkingen onderworpen.Deze beperkingen kunnen ookworden opgevat als verbij-
zonderingen van het algemene indicatievereiste. Het eindresultaat voor de verzekerde
is echter hetzelfde. Is hetwettelijk omschreven behandelingsdoel niet aan de orde, dan
heeft de individuele verzekerde geen recht op de desbetreffende prestatie.
3.3 De trechter vanDunning
Sinds vele jaren bestaat er communis opinio over dat keuzen in de zorg noodzakelijk
zijn en dat de verzekerde zorg alleen ‘gepaste zorg’moet omvatten. In allewesterse
landen is de vraag aan de ordemetwelke criteria en procedures dit kanworden
bereikt.58Om te komen tot afbakening van de zorg die in het basispakket verzekerd
moet zijn heeft de commissie-Dunning in 1991 geadviseerd vier criteria toe te pas-
sen:59
• gaat het omnoodzakelijke zorg, gezien vanuit de gemeenschapsgerichte
benadering?;
• is dewerkzaamheid van de zorg aangetoond?;
• is de zorg doelmatig?;
• kan de zorg voor eigen rekening en verantwoording van de burger blijven?
56. Vgl. Verslag van een schriftelijk overleg,Kamer-
stukken II 2004/05, 29 763, nr. 74, p. 28.
57. Een voorbeeld is het aannemen van een verzeke-
ringsindicatie voor een ziekenhuisbevalling voor een
vrouwdie zonder risico thuis zou kunnen baren, doch
vanwie de huiselijke omstandigheden een bevalling
daar niet toelaten, of een verzekeringsindicatie voor
verzekerden dieweliswaar uitbehandeld of uit-
verpleegd zijn,maarwegens gebrek aan adequate
opvangmogelijkheden elders nietweg kunnen.
58. BernhardGibis, PedroW.Koch-Wulkan& Jan
Bultman, ‘Shifting criteria for benefit decisions in
social health insurance systems’, in: Richard B. Salt-
man, Reinhard Busse& Josep Figueras (eds.), Social
health insurance systems in western Europe, Berkshire/New
York:OpenUniversity Press 2004, p. 189-206; Peter R.
Kongstvedt, Essentials ofManagedHealth Care, Fourth
Edition, Sudbury: Jones andBartlett Publishers 2003, p.
14-15. Zie ookWetenschappelijke Raad voor het Rege-
ringsbeleid,Volksgezondheidszorg, DenHaag: SduUitge-
vers 1997, p. 170-171; Gezondheidsraad,Contouren van
het basispakket, DenHaag: Gezondheidsraad 2003;
J.N.D. deNeeling,Kostenutiliteitsanalyse, DenHaag:
Gezondheidsraad 2003; G.H.M. tenVelden& J.P.Mac-
kenbach, ‘Gezondheidsraadadvies ‘Contouren van het
basispakket’’,NTvG 2004, p. 97-101.
59. Commissie Keuzen in de zorg,Kiezen en delen, Rijs-
wijk:ministerie vanWVC 1991.
Tijdschrift voor Gezondheidsrecht 5-2006 www.gezondheidsrecht.bsl.nl 335
Achtereenvolgende kabinetten hebben deze criteria tot leidraad voor het beleid geno-
men.60Ook bij de totstandkoming van deZvwheeft dewetgever aangegeven de
Dunning-criteria tot leidraad van het beleid tewillen nemen.61 Een amendement dat
ertoe strekte deze criteriawettelijk te verankeren,werd echter verworpen.62De bepa-
ling van inhoud en omvang van het verzekerde pakket is intussen niet een louter poli-
tieke aangelegenheid. De criteria hebben ook juridische betekenis.63 Het feit dat de
overheid publiekelijk deDunning-criteria tot richtinggevend verklaart voor de
inhoud van het verzekerde pakket, brengtmee dat de overheid zich daaraanmoet
houden.Onder andere bij de beslissing of nieuwe geneesmiddelen tot het pakketwor-
den toegelaten, geeft de overheid inderdaad toepassing aan deze criteria enwordt de
juridische rechtvaardiging eraan ontleend.64De criteria hebben overigens een globaal
karakter en laten ruimte voor uiteenlopende afwegingen.
Hoe verhouden deDunning-criteria zich tot de stand van dewetenschap en praktijk?
De eerste vraag, of het gaat omnoodzakelijke zorg, stelt de commissie-Dunning
vanuitwat zij noemt: de gemeenschapsgerichte benadering. Noodzakelijk is die zorg
die individuen in staat stelt zo goedmogelijkmaatschappelijk te functioneren.65 Bij
toepassing van de stand van dewetenschap en praktijk komt dit aspectmeestal alleen
impliciet aan de orde: de noodzaak van behandelingwordt veelal zondermeer aange-
nomen. Inmedisch-wetenschappelijk onderzoek naar of richtlijnen over de behande-
ling van hartafwijkingen hoeft de vraag ook niet gesteld teworden, omdat de nood-
zaak van zorg ter beperking of de risico’s van hartafwijkingen evident is. Niet alle
gevallen liggen echter zo duidelijk.
De tweede vraag daarentegen – is dewerkzaamheid aangetoond? – staat in de stand
van dewetenschap en praktijk centraal. Dat geldt in elk geval voor zovermedisch-
wetenschappelijk onderzoek de grondslag vormt voor de beoordeling of een bepaalde
vormvan onderzoek en behandeling tot de verzekerde prestaties behoort. Het geldt in
minderemate voor zover aan de stand van dewetenschap en praktijk invullingwordt
gegeven aan de hand van nietwetenschappelijk gefundeerde standaarden ofmedisch-
professionele expertise. Daardoor kan het voorkomendat bepaalde vormen van
60. Zo zijn de criteria uitdrukkelijk verwoord in de
nota ‘Vraag aan bod’,Kamerstukken II 2000/01, 27 855,
nr. 2, p. 52-53.
61. MvT,Kamerstukken II 2003/04, 29 763, nr. 3, p.
38-42; Nota naar aanleiding van het verslag,Kamerstuk-
ken II 2004/05, 29 763, nr. 7, p. 46; Naderememorie
van antwoord,Kamerstukken I 2004/05, 29 763, H, p.
25-26.
62. Amendement-Heemskerk,Kamerstukken II 2004/
05, 29 763, nr. 33.
63. Anders: G.J.A. Hamilton, ‘Overheidsverant-
woordelijkheid voor de kwaliteit van de zorg?’, in:
G.R.J. deGroot, G.J.A. Hamilton& J. Legemaate,
‘Zorgkwaliteit in een competitieve verzekerings-
markt’,Z&F 2005, nr. 6, p. 18. Hamilton reageert hier
opmijn pleidooi voorwettelijke vastlegging van de
criteria, zieG.R.J. deGroot, ‘Verantwoordelijkheid en
aansprakelijkheid voor tekorten in de zorg’, in: H.D.C.
RoscamAbbing, J. Legemaate&G.R.J. deGroot:Zorg,
schaarste en recht, Preadvies VGR 2002, p. 87-89.Ook
J.K.M.Gevers, ‘Gelijke toegang tot goede zorg verze-
kerd?’, TvGR 2005, p. 292-293, bepleit wettelijke vast-
legging van de criteria aan de handwaarvan het verze-
kerde pakketwordt vastgesteld. Vgl. § 12 van boekV
van hetDuitse Sozialgesetzbuch,waar als algemene
regel is geformuleerd: “Die Leistungenmüssen aus-
reichend, zweckmäßig undwirtschaftlich sein”.
64. Zie bijvoorbeeld Pres. Rb.DenHaag 22 oktober
1993,RZA 1993, 182 (homeopathische en antroposofische
middelen); HofDenHaag 29 juni 2000, «JGR» 2000, 23
(Xenical); Pres. Rb.DenHaag 2 november 2000,RZA
2000, 255; HofDenHaag 28maart 2002,RZA 2003,
153 (Viagra). Zie voor de uitwerking van deDunning-
criteria voor farmaceutische zorg: NvT, Stb. 1999, 109,
p. 10-12; Ziekenfondsraad,Advies toetsing van het
geneesmiddelenpakket, nr. 630, Amstelveen 1995;M.F.
van derMersch&C. Velink, ‘Het recht op geneesmid-
delen. Hoe kosten de zorg beheersen’ in: J.A. Lisman,
M.F. van derMersch&C. Velink,Geneesmiddelen en
recht, Preadvies VGR 2006,DenHaag: SduUitgevers
2006, p. 158-159.
65. Kiezen en delen, p. 116-119 (zie noot 59).
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behandeling tot het verzekerde pakket behoren op de enkele grond dat naar heersend
medisch inzicht die behandeling aangewezen is, ook al is dewerkzaamheid niet
wetenschappelijk aangetoond.
De derde vraag – is de zorg doelmatig? – vormt geen onderdeel van demaatstaf van
de stand van dewetenschap en praktijk.66Demaatstaf van de stand van deweten-
schap en praktijk reflecteert het door onderzoek, richtlijnen en standaarden, en
medisch-professionele expertise gevormde, algemeen aanvaardemedisch inzicht. Dit
medisch inzicht kan, en zal, in veel gevallen abstraheren van de kosten van behande-
ling. Het is dusmogelijk dat bijzonder kostbare vormen van zorg conformde stand
van dewetenschap en praktijk tot de verzekerde prestaties behoren, terwijl zij bij toe-
passing van het doelmatigheidscriteriumbuiten het verzekerde pakket zouden vallen.
Het kan echter ook anders. Het komt voor dat in richtlijnen en standaarden impliciet
of expliciet een kosten-batenafwegingwordt gemaakt. Zowordt in de evidence based
richtlijnen cardiovasculair risicomanagement uit kostenoverwegingen aanbevolen
omde behandeling van risicopatiënten te beginnenmet simvastatine of pravastatine
en nietmet andere statines. Als deze standaard de stand van dewetenschap en praktijk
weergeeft,maakt tevens de daarin vervatte doelmatigheidsafweging deel uit van de
stand van dewetenschap en praktijk. Anders dan bij deDunning-criteria de bedoeling
is, is het dan niet de overheidmaar de beroepsgroep zelf die zich een oordeel vormt
over de doelmatigheid, dat vervolgens via de stand van dewetenschap en praktijk tot
normwordt verheven.67
Tot slot is de vraag of een bepaalde vormvan zorg voor eigen rekening en verant-
woording van de burger kan blijven. Die vraag komt bij de stand van dewetenschap
en praktijk in het geheel niet aan de orde.
Voor die vormen van zorg die uitsluitend door de stand van dewetenschap en
praktijkworden beheerst, leidt een positief resultaat van toetsing aan dat criteriumer
automatisch toe dat een nieuwe vormzorg tot het verzekerde pakket behoort. De
stand van dewetenschap en praktijkwaarborgt niet dat slechts doelmatige zorg verze-
kerd is. Tegen deze achtergrond heeft deGezondheidsraad reeds in 1991 gepleit voor
afschaffing van het gebruikelijkheidscriteriumen vervanging daarvan door ‘bewezen
effectiviteit’.68
De overheid kan deDunning-criteriawel toepassen door bepaalde vormen van
zorg van het verzekerde pakket uit te sluiten. De eigenaardigheid is dat de zorg dan
eerst, door het automatisme van de stand van dewetenschap en praktijk, tot de verze-
kerde prestaties gaat behoren omvervolgens bij overheidsbesluit daaruit teworden
verwijderd. Hetwettelijk stelsel laat overigens toe dat bij AMvBpreventief, eventueel
66. Doelmatigheidwordt hier opgevat in de betekenis
die de commissie-Dunning en de overheid daaraan
toekennen: een positieve uitkomst van de afweging
van kosten en baten. ZieKiezen en delen, p. 130-132 (zie
noot 59).
67. Zie over het betrekken van kosteneffectiviteit bij
professionele richtlijnen J. Legemaate, ‘De (dubbel)rol
van de arts’, in: H.D.C. RoscamAbbing, J. Legemaate&
G.R.J. deGroot:Zorg, schaarste en recht, Preadvies VGR
2002, p. 52-59.
68. Gezondheidsraad,Medisch handelen op een twee-
sprong, DenHaag: Gezondheidsraad 1991, p. 57-58; zie
ookGezondheidsraad,Contouren van het basispakket,
p. 87 (zie noot 58).
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tijdelijk, zorgvormen diemogelijk als ondoelmatigmoetenworden aangemerkt van
de verzekerde prestatiesworden uitgesloten.69 Een expliciete en duidelijke regeling op
dit punt ontbreekt echter.
Hetwettelijk stelsel is anders bij vormen van zorg die door specifiekewettelijke
regelsworden beheerst, zoals farmaceutische zorg en hulpmiddelenzorg. Er is steeds
een expliciete overheidsbeslissing nodig omeennieuwgeneesmiddel of een nieuw
hulpmiddel tot het pakket toe te laten, en de overheid neemt per afzonderlijk geval
over de toelating tot het verzekerde pakket een beslissing aan de hand van deDun-
ning-criteria. Het gevolg is dat een deel van het verzekerde pakket kritischwordt
getoetstmet de trechter vanDunning, terwijl een ander deel van de zorg vanzelf het
verzekerde pakket ‘instroomt’ via demaatstaf van de stand van dewetenschap en
praktijk zonder toepassing van de trechter vanDunning.Opdit punt is hetwettelijk
stelsel niet in balans.70
4 consequent i e s voor zorgverlener en zorgverzekeraar
4.1 De zorgverlener
Artikel 7:453 BurgerlijkWetboek (BW) verlangt dat de hulpverlener de zorg van een
‘goed hulpverlener’ in acht neemt en daarbij handelt in overeenstemmingmet zijn
verantwoordelijkheid, voortvloeiend uit de voor hulpverleners geldende professio-
nele standaard.71 Hoe verhoudt deze normzich tot de stand van dewetenschap en
praktijk?
Binnen het begrip ‘goed hulpverlenerschap’moet onderscheidworden gemaakt
tussen de eis dat de hulpverlener een verantwoorde keuzemaakt ten aanzien van
onderzoek en behandeling, en de eis dat onderzoek en behandeling lege artisworden
uitgevoerd.72
Met betrekking tot de eis dat de keuze van onderzoek en behandeling verantwoord
moet zijn bestaat er tussen de normvan goed hulpverlenerschap en de stand van de
wetenschap en praktijk een duidelijk raakvlak.Welke vormen van onderzoek en
behandeling voldoen aan de normvan goed hulpverlenerschap, vloeit voort uit vak-
inhoudelijke, technische regels, wetenschappelijke inzichten, standaarden, richtlijnen
en protocollen en in de praktijk opgedane ervaring en deskundigheid.73 Het zijn
69. Art. 13 lid 3 biedt de overheid in algemene termen
de bevoegdheid bij AMvBde verzekerde prestaties te
regelen. Bij AMvBkan bovendienworden bepaald dat
bijministeriële regeling vormen van zorg van de ver-
zekerde prestatiesworden uitgezonderd (art. 13 lid 3
onder a). Van dezemogelijkheid tot subdelegatie is
echter beperkt gebruik gemaakt. Zie art. 2.4 lid 2
Besluit zorgverzekering: “Bijministeriële regeling
kunnen vormen van zorg zoalsmedisch-specialisten
die plegen te bieden,worden uitgezonderd”. Deze
uitzonderingsbevoegdheid bestaat dus alleen als het
reeds gaat omzorg diemedisch-specialisten (feitelijk)
gewoon zijn te bieden, zodat het pas in dat stadium
(en niet vooraf)mogelijk is bijministeriele regeling
zorg van de verzekerde prestaties uit te sluiten.
70. Opde tweedeling in de farmaceutische zorg,
waarvoor intramuraalwel de stand van deweten-
schap en praktijk geldt en extramuraal de systematiek
van de positieve lijsten voorgaat, is gewezen doorVan
derMersch&Velink 2006, p. 214-216 (zie noot 64).
71. Het navolgende geldt evenzeer voor de publiek-
rechtelijke norm ‘verantwoorde zorg’ als vervat in
artikel 2 Kwaliteitswet zorginstellingen en art. 40 lid 1
Wet BIG.
72. Vgl. H.J.J. Leenen& J.K.M.Gevers,Handboek
gezondheidsrecht, deel II: Gezondheidszorg en recht (vierde
druk), Houten/Diegem: Bohn Stafleu van Loghum
2002, p. 34-36.
73. J. Legemaate, ‘Goed recht. De betekenis en de
gevolgen van het recht voor de praktijk van de hulp-
verlening’, Preadvies VGR 1994, p. 37-43; J. Legemaate,
‘De zorg van een goed hulpverlener, in relatie tot de
professionele standaard’, in: J. Legemaate (red.),De
WGBO: van tekst naar toepassing (derde druk), Houten/
Diegem: Bohn Stafleu van Loghum 1998, p. 19-21.
338 de stand van de wetenschap en prakt i j k
dezelfde bronnen als aan de handwaarvan de vraagmoetworden beantwoordwelke
vormen van onderzoek en behandeling volgens demaatstaf van de stand van de
wetenschap en praktijk verzekerd zijn. In zoverre zijn goed hulpverlenerschap en de
stand van dewetenschap en praktijk congruent.74 Een belangrijk praktisch gevolg
hiervan is dat arts en patiënt er in de regel van kunnen uitgaan dat een handelwijze
waarvan buiten twijfel is dat dezemedisch algemeen aanvaard is, ook verzekerd is.75
Toch vertonen beidewettelijkemaatstaven ook belangrijke verschillen. Artikel
7:453 BWricht zich tot de hulpverlener, terwijl de stand van dewetenschap en praktijk
zich richt tot de zorgverzekeraar. Artikel 7:453 BWbevat een normvoor het beroeps-
matig handelen, de stand van dewetenschap en praktijk regelt de verzekeringsdek-
king.76Hiermee hangt een belangrijk verschil in betekenis samen.Het ismogelijk dat
voor een bepaalde indicatie verschillendemethoden van behandeling als verzekerde
prestatiesmoetenworden aangemerkt omdat zij alle voldoen aan de stand van de
wetenschap en praktijk. Tegelijk geldt echter niet dat de patiënt tegenover de hulpver-
lener op toepassing van elk van diemethoden recht heeft. Goed hulpverlenerschap
brengtmee dat iedere behandeling verantwoordmoet zijn,maar niet dat de patiënt
recht heeft op elke vormvan behandeling die verantwoord is. Dat volgt al uit het in de
rechtspraak aanvaarde criteriumdat de artsmoet handelen als ‘een redelijk bekwaam
arts’.77 Niet iedere arts hoeft een genie te zijn, niet elke arts behoeft aan de hoogste
normen te voldoen.78Ook laat ‘goed hulpverlenerschap’ ruimte voor uiteenlopende
voorkeuren, opvattingen en zelfs ‘scholen’. Daarnaast is denkbaar dat budgettaire
beperkingen dwingen een keuze temaken uitmeerdere behandelingswijzen. Het
gevolg kan zijn dat een patiënt een bepaalde behandeling diewel behoort tot de verze-
kerde prestaties, niet krijgt. Ondanks de congruentie tussen de stand van deweten-
schap en praktijk en de professionele standaard als bedoeld in artikel 7:453 BW is er in
zoverre een duidelijk verschil inwerking tussen beide normen.Uit het oogpunt van
goed hulpverlenerschap bestaat daartegen geen bezwaar zo lang aan de patiënt zorg
wordt geboden die in overeenstemming ismet de professionele standaard.
Goed hulpverlenerschap brengtmee dat de hulpverlener rekening houdtmet de
vraag of een voorgenomenbehandeling behoort tot de verzekerde prestaties. Als twee
behandelwijzen in aanmerking komen,waarvan de éénwel tot de verzekerde presta-
ties behoort en de andere niet, bijvoorbeeld omdat het gaat omeennog niet algemeen
aanvaardemethode, behoort de hulpverlener de patiënt daarover in te lichten. In de
meeste gevallenmagworden verwacht dat de hulpverlener op de hoogte is of zich op
de hoogte stelt van de verzekeringsstatus van door hemvoorgenomenbehandelin-
gen. Bij twijfel kan hij ofwel zelf inlichtingen inwinnen ofwel de patiënt adviseren aan
zijn zorgverzekeraar omopheldering te vragen. Goed hulpverlenerschap vereist ook
dat de zorgverlener de patiëntwijst op vormen van zorg diewel overeenkomenmet
de stand van dewetenschap en praktijk (en geïndiceerd zijn),maar die deze zorg-
74. In deze zin ookM.F.Wesseling& J. Legemaate,
Kans of risico voor de zorg. Kwaliteitsafspraken bij DBC-
contractering, KNMGBeleid en advisering 2005, p. 11.
75. In de regel, omdat hetmogelijk is dat dewetgever
voor bepaalde vormen van zorg een afwijkende rege-
ling heeft getroffen.
76. HofDenHaag 20 april 2006, 06/182, www.
rechtspraak.nl, LJN:AW2484 (Plavix).
77. Zie o.a. HR9november 1990,NJ 1991, 26.
78. Leenen&Gevers 2002, p. 42 (zie noot 72).
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verlener omwelke reden dan ookniet kan ofwil aanbieden.79 Zo nodigmoet hij de
patiënt doorverwijzen naar een andere zorgverlener die die vormen van zorgwel aan-
biedt.80
Goed hulpverlenerschap omvat uiteraard ook de eis dat een behandeling lege artis
wordt uitgevoerd. Dat aspect van goed hulpverlenerschap vormt echter geen onder-
deel van demaatstaf van de stand van dewetenschap en praktijk.81
4.2 De zorgverzekeraar
De stand van dewetenschap en praktijk is een algemeen geldend criterium, als gevolg
waarvan iedere zorgverzekeringe op dezelfde verzekerde prestaties omvat. Zorg-
verzekeraars hebben geen beleidsvrijheid bij de vaststelling vanwat tot de stand van
dewetenschap en praktijk behoort. Feitelijk is natuurlijk niet uitgesloten dat zorg-
verzekeraars aan dat criteriumeen uiteenlopende uitleg geven.Dit is uiteraardminder
wenselijk.82
Zorgverzekeraars kunnenwel invloed uitoefenen op de zorg die in de praktijk
wordt verleend. Zorgverzekeraars en zorgverleners kunnen in hunovereenkomsten
vaststellenwelke behandelingen uit het oogpunt van kwaliteit en doelmatigheid de
voorkeurmoeten krijgen.83 Is een keuzemogelijk uit verschillendemethoden die elk
voor zich tot de stand van dewetenschap en praktijk behoren, dan heeft de zorg-
verlener, zoals in paragraaf 4.1 opgemerkt, een zekere vrijheid omaan de ene behan-
delwijze de voorkeur te geven boven een andere. Binnen de vrijheid die de professio-
nele standaard hem laat, kan hij over de toe te passenmethoden van onderzoek of
behandeling ook afsprakenmet de zorgverzekeraarmaken.DeZvw legt partijen op
dit punt niets in deweg, nu daarin over de inhoud van overeenkomsten niets geregeld
is. Contractuele regelingen tussen zorgverlener en zorgverzekeraar kennen slechts in
zoverre een grens dat de vormvan zorgwaartoe de zorgverlener zich tegenover de
zorgverzekeraar verplichtmoet voldoen aan de professionele standaard, en daarmee
tevens aan de stand van dewetenschap en praktijk, en hij zich nietmag verplichten tot
het toepassen vanmethoden van onderzoek en behandeling die daaraan niet voldoen.
Een daarmee strijdige overeenkomst zou als nietigmoetenworden aangemerkt
wegens strijdmet de openbare orde of goede zeden.84
79. Vgl. art. 7:448 lid 2 aanhef en onder c BW: de hulp-
verlenermoet zich bij de vervulling van zijn informa-
tieplicht laten leiden door hetgeen de patiënt redelij-
kerwijsmoetweten over ‘anderemethoden van
onderzoek en behandeling die in aanmerking komen’.
Zie over de informatieplicht in verbandmet financiële
consequenties van de behandeling B. Sluyters&
M.C.I.H. Biesaart,De geneeskundige behandelingsover-
eenkomst, Zwolle:W.E.J. TjeenkWillinkZwolle 1995,
p. 21-22.
80. Vgl. HofAmsterdam 19 februari 1998, TvGR 1998/
48 (verplichting van specialist tot verwijzing naar
ander ziekenhuis).
81. Heeft in een individueel geval de zorg tekortge-
schoten, dan is de hulpverlener daarvoor tegenover de
patiënt aansprakelijk. In de naturaverzekering is daar-
voor tevens de zorgverzekeraar aansprakelijk, aange-
zien een verplichting tot levering van zorg in natura
mede de verplichting omvat te zorgen voor een deug-
delijke prestatie. Deze verplichting van de natura-
verzekeraar vloeit echter niet voort uit de stand van de
wetenschap en praktijk,maar uit de algemene regel
van het verbintenissenrecht dat een prestatiewaartoe
de ene partij tegenover de ander verplicht is,moet
voldoen aan de eisen diemen daaraan redelijkerwijs
kan stellen.
82. In deze zin ookVerslag van een schriftelijk over-
leg,Kamerstukken II 2004/05, 29 763, nr. 74, p. 17. Zie
paragraaf 5 over de procedures omvast te stellen of
zorg in overeenstemmingmet de stand van deweten-
schap en praktijk is.
83. Stb. 2005, 389, p. 36.
84. Art. 3:40 lid 1 BW.
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De vraag iswat de rechten van de verzekerde zijn als een zorgverlener slechts één
methode van onderzoek of behandeling aanbiedt, al dan niet op grond van een over-
eenkomstmet de zorgverzekeraar, terwijl ook anderemethoden tot de stand van de
wetenschap en praktijk en dus tot de verzekerde prestaties behoren. Heeft de verze-
kerde de vrije keuze van hulpverlener, dan kan hij op zoek gaan (ofworden verwezen)
naar een zorgverlener die de gewenste zorgwel aanbiedt. Lastiger is de kwestie als er
sprake is van een natura- of restitutieverzekeringmet gecontracteerde zorg. Deze
vraag heeft nu nog geen grote actualiteit, omdat demeeste zorgverzekeraars tot dus-
vermet alle in aanmerking komende zorgaanbieders overeenkomsten hebben geslo-
ten.Wanneer de zorgverzekeraars er in de toekomst toe zouden overgaan kritischer
en selectiever ‘zorg in te kopen’, kan de vraag in alle scherpte aan de orde komen.
Het uitgangspunt bij gecontracteerde zorg is dat de verzekerde zichwendt tot een
door zijn zorgverzekeraar gecontracteerde zorgaanbieder.Weliswaar biedt dewet de
verzekerde de vrijheid zich tot een niet-gecontracteerde zorgaanbieder tewenden,
maar op grond van de toepasselijkemodelovereenkomst zal dan veelal een deel van de
kosten voor rekening van de verzekerde blijven.
85
DeZvwgeeft geen antwoord op de
vraag of de patiënt recht heeft op volledige vergoeding als een bepaalde verzekerde
prestatie niet bij een gecontracteerde zorgverlenermaarwel bij een niet-gecontrac-
teerde zorgaanbieder te verkrijgen is.86 Er zijn hierover uiteenlopende opvattingen
mogelijk. De eerste is dat de verzekerde alleen recht heeft op die tot de stand van de
wetenschap en praktijk behorende vormen van zorg die door de gecontracteerde
zorgverlenersworden aangeboden. In deze visie kan het nu eenmaal de consequentie
van de keuze voor een verzekeringmet gecontracteerde zorg zijn dat de patiënt een
deel van de kosten zelfmoet betalen als hij de zorg betrekt bij een niet-gecontrac-
teerde zorgaanbieder. De tweede opvatting is dat de zorgverzekeraar die zodanig con-
tracteert dat de verzekerde bij de gecontracteerde zorgaanbieders geen toegang heeft
tot een bepaalde verzekerde prestatie, zich naar redelijkheid en billijkheid niet kan
beroepen op een contractuele bepaling die zoumeebrengen dat een deel van de kos-
ten voor rekening van de verzekerde blijven, in geval de verzekerde die verzekerde
prestatiewenst te verkrijgen bij een niet-gecontracteerde zorgaanbieder.87 In deze
visiemoet de verzekerde toegang hebben tot elke verzekerde prestatie,mits daarvoor
een indicatie bestaat.88Heeft de zorgverzekeraar zodanig gecontracteerd dat een
bepaalde prestatie niet bij een gecontracteerde zorgverlener te verkrijgen is, dan
behoort de zorgverzekeraar daarvan het financiële risico te dragen.89 Een inhoudelijk
85. Art. 13 leden 1 en 2Zvw. Volgens lid 2moet de
zorgverzekeraar dewijzewaarop de vergoeding
wordt berekend in demodelovereenkomst opnemen.
De zorgverzekeraar heeft op dit punt vrijheid in de
wijzewaarop hij demodelovereenkomst inricht. Bij
zorg door een niet-gecontracteerde zorgaanbieder
wordt een vast bedrag voor rekening van de verze-
kerde gelaten, een percentage van de kosten, of een
combinatie van beide.Ook zijn er zorgverzekeraars
die de volledige kosten van zorg van een niet-ge-
contracteerde zorgaanbieder voor hun rekening
nemen.
86. Zie voor een praktijkvoorbeeld (‘de neus’) G.R.J.
deGroot,Kiezen voor zorg (oratie), DenHaag: Boom
JuridischeUitgevers 2003, p. 14.
87. Vgl. in deze zin BeroepscommissieWTZ 17mei
1995,RZA 1995, 147.
88. In deze zin ookMvA,Kamerstukken I 2004/05,
29 763, E, p. 47.
89. Zou zich de bijzonderheid voordoen dat de alter-
natieve prestatie die niet bij de gecontracteerde zorg-
verlener te verkrijgen is, veel duurder is dan de verze-
kerde prestatie die door dezewel kanworden gele-
verd, dan behoort dit probleem, indien nodig, tewor-
den opgelostmet door de duurdere prestatie expliciet
van het verzekerde pakket uit te sluiten. Vgl. daarente-
gen Pres. Rb. Haarlem 17 september 1993,RZA 1993,
171 (Tornier-implantaten).
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argument hiervoor is bovendien dat deze opvatting patiënten demogelijkheid biedt
zich zonder financiële beperkingen tewenden tot de zorgaanbieder die de beste en
meest innovatieve zorg aanbiedt. Daarmee kan concurrentie tussen zorgaanbieders
op kwaliteit worden bevorderd.90
Een tussenoplossing kanworden gevonden door aansluiting te zoeken bij een cri-
teriumdat is ontwikkeld in de Europeesrechtelijke rechtspraak. Volgens die recht-
spraakmoest een ziekenfonds, afgezien van andere voorwaarden, toestemming verle-
nen voor intramurale zorg bij een niet-gecontracteerde zorgaanbieder in een andere
EU-lidstaat, tenzij de verzekerde bij eenwél gecontracteerde zorgaanbieder een ‘iden-
tieke of even doeltreffende behandeling’ kon verkrijgen. Dit criteriumkan in alle
gevallenworden toegepastwaarin een verzekerde een vormvan zorgwenst te verkrij-
gen die niet door een gecontracteerde zorgaanbieder,maarwel elderswordt aangebo-
den.Het criteriumbiedt de verzekerde zekerheid dat alle verzekerde prestaties voor
hem toegankelijk zijn,maar voorkomt dat hij zich buiten de kring van de gecontrac-
teerde zorgaanbieders begeeftwanneer een zorgaanbieder daarbuiten zorg aanbiedt
die nietwezenlijk verschilt van de zorg die de gecontracteerde aanbieders kunnen
verlenen.91 Voor zover demodelovereenkomst daarvoor ruimte laat, zou voor deze
oplossing kunnenworden gekozen bij wijze van redelijke uitleg van de overeen-
komst. Zij zou ook expliciet in demodelovereenkomsten of in deZvwzelf kunnen
worden vastgelegd. Hoe dan ook is hetwenselijk dat duidelijkheidwordt geboden
over de precieze rechten van de verzekerde in de hier besproken situatie.
In een naturaverzekering,waarin de zorgverzekeraar tegenover de verzekerde ver-
antwoordelijk is voor de verlening van goede zorg, is de zorgverzekeraar er verant-
woordelijk voor dat hulpverleners verzekerde zorg ook daadwerkelijk verlenen. Een
voor de hand liggend aandachtspunt is de daadwerkelijke navolging van richtlijnen en
standaarden die zijn opgesteld in het belang van een optimale patiëntenzorg.92Derge-
lijke richtlijnen schijnen in een groot aantal gevallen echter niet teworden gevolgd.93
Het is denkbaar dat in overeenkomsten tussen zorgverzekeraars en zorgverleners
specifieke bepalingenworden opgenomendie de zorgverlener aanzetten inderdaad te
90. In deze zinMichael E. Porter& ElizabethOlmsted
Teisberg, ‘RedefiningCompetition inHealth Care’,
Harvard Business Review, June 2004, p. 64-76. Dit thema
wordt uitvoeriger behandeld inMichael E. Porter&
ElizabethOlmsted Teisberg,RedefiningHealth Care.
Creating Value-Based Competition on Results, Harvard:
Harvard Business School Publishing, 2006.
91. Toepassing van dit criteriumwaarborgt boven-
dien conformiteitmet de rechtspraak van hetHvJ EG,
voor het gevalmoetworden aangenomendat het vrij
verkeer van diensten ook in de verhoudingen tussen
verzekerden en private zorgverzekeraars zijn invloed
doet gelden.
92. Zo bijvoorbeeld de aanbeveling omaan een
bepaald type patiëntenmet diabetes type II bij wijze
van voorzorg steeds een statine voor te schrijven, zie
Nederlandsche InternistenVereeniging,Richtlijnen
Cardiovasculair risicomanagement, Utrecht: 2005, http://
orde.artsennet.nl/uri/?uri=AMGATE6059 397 TICH
R150814161916033.
93. Zie over ‘onderconsumptie’ door het niet volgen
van richtlijnen ookM.Harmsen, J. Braspenning&
R.P.T.M.Grol, ‘Het handelen volgens (evidence based)
richtlijnen’, in: Raad voor deVolksgezondheid en
Zorg,Met het oog op gepaste zorg, achtergrondstudie bij
het adviesGepaste zorg, deel IV, Zoetermeer: RVZ
2004, p. 119-156; G.P.Westert,Variatie in prestatie; de
kwaliteit van de gezondheidszorg aan bod (oratie), Tilburg:
Universiteit van Tilburg 2006.
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handelen volgens de stand van dewetenschap en praktijk, uiteraardmet inachtne-
ming van demogelijkheid tot afwijking van richtlijnen en standaarden als de situatie
van de patiënt dat eist.94
4.3 Recht op zorg buiten de stand van de wetenschap en praktijk?
De stand van dewetenschap en praktijkmarkeert de grenzen van de rechten van
patiënten op verzekerde prestaties. Op (vergoeding van) zorg die niet aan dezemaat-
staf voldoet, heeft de verzekerde in beginsel geen recht. Er kunnen echter grensgeval-
len zijn.
Onder deZfwheeft de CRvB in verbandmet farmaceutische zorg demogelijkheid
erkend dat toepassing van dwingendrechtelijkewetsbepalingen in diemate in strijd
komtmet regels van ongeschreven recht, dat zij op grond daarvan geen rechtsplicht
meer kan zijn. Daarvan kan onder omstandigheden sprake zijn als zich een levens-
bedreigende situatie voordoet, danwel van eenmedisch ernstig bedreigende situatie,
metmogelijk onherstelbare gevolgen, voor een ofmeer vitale organen van de betrok-
ken verzekerde.95 In de privaatrechtelijke zorgverzekering zouden onder vergelijk-
bare, uitzonderlijke omstandigheden de redelijkheid en billijkheid96 kunnenmee-
brengen dat de zorgverzekeraar in een individueel geval gehouden is tot een prestatie
die buiten het verzekerde pakket valt.97 Het is echter nietwaarschijnlijk dat langs deze
weg een recht op vergoeding zal ontstaan van zorg die niet behoort tot de stand van de
wetenschap en praktijk. De reden dat zorg niet in overeenstemmingmet de stand van
dewetenschap en praktijkwordt geacht, is gewoonlijk datwerkzaamheid of effectivi-
teit ervan niet voldoende is aangetoond.Het kanmoeilijk een rechtsplicht zijn om
zorgmet onvoldoende aangetoondewerkzaamheid en effectiviteit te vergoeden.98
Voor vergoeding kanwel aanleiding bestaan als de zorgverzekeraar vergoeding
heeft toegezegd van zorg die niet overeenkomtmet de stand van dewetenschap en
praktijk of hij de verwachting heeft gewekt dat die zorg zouworden vergoed.99Dat
geldt in het bijzonder als de verzekerde zich, afgaande op het gewekte vertrouwen,
onder behandeling heeft gesteld en kosten heeft gemaakt. De zorgverzekeraar zal dit
vertrouwenmoeten honoreren. In de verzekeringssector is daarnaast de figuur van
‘coulance’ bekend: een individuele toezegging, bijvoorbeeld tot uitbreiding van de
verzekeringsdekking,waartoe de verzekeraar niet verplicht ismaar die hij, eenmaal
gedaan,welmoet honoreren.100 Coulance die zich uitbreidt tot een vaste gedragslijn
van de zorgverzekeraar,moet als ‘gewoonte’ worden beschouwd.Die gedragslijn
94. Zie hierover K.M. Brouwer, ‘Professionele autono-
mie en protocollaire geneeskunde’, in:Gezondmet recht
en rede, Alphen aan denRijn: SamsomH.D. Tjeenk
Willink 1994, p. 73-86; P.P.M. vanReijsen,Medisch-
professionele autonomie en gezondheidsrecht, Lelystad:
Koninklijke Vermande 1999, p. 144-149; Verslag van
een schriftelijk overleg,Kamerstukken II 2004/05,
29 763, nr. 26, p. 25. Vgl. HR 2maart 2001,NJ 2001, 649
(m.nt. F.C.B. vanWijmen en J.B.M. Vranken); HR
1 april 2005,RvdW 2005, 50, «GJ» 2005, 57 (m.nt. E.P.
Ceulen); HofArnhem30mei 2006,www.rechtspraak.
nl, LJN:AX4146.
95. CRvB 28 september 2000,RZA 2001, 30 (Cellcept);
CRvB 26 april 2006,www.rechtspraak.nl, LJNAX1314.
96. Art. 6:248 lid 1 BW.
97. Vgl. BeroepscommissieWTZ 15mei 1996,RZA
1996, 147 (geen strijd met redelijkheid en billijkheid);
BeroepscommissieWTZ 18 juli 2001,RZA 2001, 145
(wel strijd met redelijkheid en billijkheid).
98. Vgl. CRvB 28 januari 2004,RZA 2004, 40,waar
een beroep op deCellcept-uitspraakwerd afgewezen
omdat dewerkzaamheid van de gewenstemedicatie
wetenschappelijk nietwas vastgesteld.
99. Vgl. CRvB 18 juli 1995,RZA 1996, 50. Hierover E.J.
Daalder, ‘Corrigerendewerking van de algemene
beginselen van behoorlijk bestuur’,RZAKlassiek,
Kluwer/College voor zorgverzekeringen 2004, p. 965-
971.
100. L.Mok,Verzekeringsrecht, Civielrechtelijke hoofdstuk-
ken, Mortsel: Intersentia 1998, p. 99-101.
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wordt daarmee onderdeel van de zorgverzekeringsovereenkomst.101 Zorgverzeke-
raars zullen een algemene gedragslijn die leidt tot aanspraken buiten de stand van de
wetenschap en praktijkwillen vermijden, omdat de overeenkomst dan prestaties zou
omvatten die deZvw te buiten gaan.Daarmee zou de overeenkomst het karakter van
zorgverzekering verliezen,met alle gevolgen van dien voor de zorgverzekeraar.102
Het algemene verzekeringsrecht biedt recht op vergoeding van kosten die gemaakt
zijn ter voorkoming of vermindering van schade.103 Dit zou demogelijkheid openen
voor vergoeding van kosten van niet verzekerde zorg, als die kosten zijn gemaakt ter
voorkoming van latere aanzienlijke kosten vanwel verzekerde zorg. De desbetref-
fende regeling is echter voor de zorgverzekering buiten toepassing verklaard.104
Een bijzonder geval vormt de bepaling in de voorbeeld-modelovereenkomst van
ZorgverzekeraarsNederland die recht biedt op andere dan in de polis uitdrukkelijk
voorziene zorg,mits deze ‘algemeen aanvaard’ is.105 Is echter algemeen aanvaard dat
een behandeling doeltreffend is, dan zal allicht sprake zijn van zorg in overeenstem-
mingmet de stand van dewetenschap en praktijk. Daarom is het onwaarschijnlijk dat
de bepaling zal leiden tot uitbreiding van de verzekerde prestaties buiten hetgeen
voortvloeit uit de stand van dewetenschap en praktijk.106
In een aantal gevallen kan zorgworden verleend die (nog) niet behoort tot de stand
van dewetenschap en praktijk, zónder dat deze behoort tot de verzekerde prestaties.
De universitairemedische centra (UMC’s) ontvangen in de vormvan de ‘academische
component’middelen voor zogenoemde topreferente zorg:moeilijke, dure ofweinig
voorkomende vormen van diagnostiek en behandeling die alleen in eenUMCkunnen
worden geboden en die zeer specialistische kennis vereisen.107 De academische com-
ponent is tevens bestemd voor ontwikkeling en innovatie.108De taak van eenUMC is
de patiënt hooggespecialiseerde zorg te bieden.Het is niet uitgesloten dat dergelijke
zorg zich op de rand bevindt van hetgeen kanworden gerekend tot de stand van de
wetenschap en praktijk, of juist daarbuiten.
Daarnaast kan het CVZ subsidie verlenen voor zorg “ten aanzienwaarvan het voor-
nemen bestaat deze te doen opnemen in de te verzekeren prestaties”.109Het kan daar-
bij gaan omzorgwaarvan (nog) niet voldoende is aangetoond dat deze voldoet aan
de stand van dewetenschap en praktijk,maar die toch van voldoende belangwordt
geacht omdaarvoor financiëlemiddelen ter beschikking te stellen. Er zijn slechts
enkele van deze subsidies. Een voorbeeld is de subsidie die aan hetAMCwordt toege-
101. Art. 6:248 lid 1 BW.
102. Zie de omschrijving van zorgverzekering in art. 1
onder dZvw. Zie voor de consequentiesDeGroot
2006, p. 9-10 (zie noot 5). De belangrijkste consequen-
tie is dat de zorgverzekeraar geen recht heeft op vere-
veningsbijdragen ten laste van het Zorgverzekerings-
fonds.
103. Art. 7:957 lid 2 BW.HieroverN. Frenk,Naar echte
eigen schuld? (oratie), Amstelveen:DeLex 2006, p. 10-13.
104. Art. 15 lid 1 Zvw.
105. De bepaling luidt: “In voorkomende gevallen kan
aanspraakworden gemaakt op andere vormen van
zorg dan genoemd in deze polis, danwel op de ver-
goeding van de kosten van deze zorg, als vaststaat dat
de betreffende behandeling naar algemeen aanvaard
inzicht tot een vergelijkbaar resultaat leidt, en de ver-
zekeraar voorafgaand aan de behandeling toestem-
ming heeft verleend en voor zover deze vormen van
zorg niet bij of krachtens dewet zijn uitgesloten”.
106. Dat zou ook daaromniet goedmogelijk zijn
omdat dan de verzekeringsovereenkomst recht zou
geven op andere prestaties dan bij of krachtens de
Zvwvoorzien en daarmee het karakter van zorg-
verzekering zou verliezen.
107. Dit is een kerntaak van de academische zieken-
huizen, zie art. 1.4Wet op het hoger onderwijs en
wetenschappelijk onderzoek.
108. Nederlandse Federatie vanUniversitairMedische
Centra,Van vele markten thuis, www.nfu.nl/files/NFU
posnota.pdf.
109. Art. 68Zvw.
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kend voor de toepassing van agalsidase bij de ziekte van Fabry: een ziekte die gepaard
gaatmet een grotemorbiditeit en een vroegtijdige sterfte, enwaarvoor ieder ander
geneesmiddel ontbreekt.110
De hiervoor besproken gevallen hebben gemeen dat de patiënt tegenover de zorg-
verzekeraar geen recht heeft op deze bijzondere vormen van zorg voor zover zij bui-
ten de stand van dewetenschap en praktijk vallen.Wel heeft hij daarop aanspraak
op grond van de behandelingsovereenkomst, als de instellingmet de patiënt een
bepaalde behandeling is overeengekomen.
5 wi e oordee lt over de stand van de wetenschap en
prakt i j k ?
5.1 Beoordeling in het algemeen
De stand van dewetenschap en praktijk geeft aanwelke vormen van zorgwel en niet
van de zorgverzekering deel uitmaken.Wie bepaalt nu eigenlijkwat daaronder valt?
Dat is niet uitdrukkelijk en eenduidig geregeld. Er is sprake van een complex krachten-
spel, waarin verschillende actoren feitelijk invloed uitoefenen danwel bevoegdheden
hebben.Daarbijmoet onderscheidworden gemaakt tussen het in algemene zin bepa-
len of een behandeling overeenkomtmet de stand van dewetenschap en praktijk en
de besluitvorming in individuele gevallen.
De dominante factor is het oordeel van demedische professie, zoals tot uiting
komend in publicaties, richtlijnen en standaarden.De beoefenaren van demedische
wetenschap bepalenwelke vormen van zorg onderwerp vanmedisch-wetenschap-
pelijk onderzoek vormen en beoordelen de resultaten daarvan. Beroepsgroepen for-
muleren, veelal op basis vanmedisch-wetenschappelijk onderzoek, richtlijnen en
standaarden, in nationaal danwel internationaal verband. Technologische innovatie
is in dit kader belangrijk. Industrieel ontwikkelde vernieuwingen van apparatuur,
hulpmiddelen en geneesmiddelen zijn een belangrijkemotor van veranderingen in de
medische praktijk.111
De rol van andere actoren is vooral reactief. Artikel 11 lid 3 Zvwbiedt de overheid de
bevoegdheid bij AMvBde inhoud en omvang van de verzekerde prestaties vast te stel-
len. In gevallenwaarin onzekerheid bestaat over de vraag of een behandeling behoort
tot de stand van dewetenschap en praktijk zou de overheid van deze bevoegdheid
gebruik kunnenmaken door de desbetreffende prestatie hetzij uitdrukkelijk van de
verzekerde prestaties uit te zonderen, danwel die prestatie daarin uitdrukkelijk op te
nemen. Van deze beslissingsbevoegdheid heeft de overheid tot dusver geen gebruik
gemaakt. Zou de overheid daartoe overgaan, dan kan het parlement daarop invloed
uitoefenen. EenAMvBop grond van artikel 11 lid 3 Zvwmoet in ontwerp aanTweede
en Eerste Kamerworden voorgelegd.112
Health technology assessment is vanzelfsprekend van groot belang voor de stand
van dewetenschap en praktijk. In dit verband kan deGezondheidsraad een belang-
110. Zie http://www.cvzkompassen.nl/fk en voor de
subsidie § 2.2.2 Regeling zorgverzekering.
111. Het is niet uitgesloten dat daarvan in sommige
gevallen oneigenlijke, commerciële invloeden uitgaan
ophetgeen tot de stand van dewetenschap en praktijk
moetworden gerekend. Zie voor een journalistieke
schets JoopBouma, Slikken. Hoe ziek is de farmaceutische
industrie?, Amsterdam: L.J. Veen 2006.
112. Art. 124Zvw.
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rijke rol vervullen. DeGezondheidsraad heeft tot kerntaak overheid en parlement te
adviseren over de stand vanwetenschap ophet gebied van de volksgezondheid.113 Een
belangrijke ontwikkeling op dit punt is de taak die aan deGezondheidsraad is opge-
dragen ombetekenisvolle ontwikkelingen in de zorg te signaleren, ookwel horizon
scanning en earlywarning genoemd.De opzet hiervan is dat deGezondheidsraad
informatie over nieuwe zorgtechnologie vergaart uit diverse bronnen: de leden van de
raad, internationale samenwerkingsverbanden zoals EuroScan114 en INAHTA,115 de
UMC’s en andere bronnen.DeGezondheidsraad onderzoekt en bewerkt de verkregen
informatie en rapporteert daarover aan deMinister vanVWS.De rapportages zullen
ook verspreidworden onder CVZ, patiëntenorganisaties, zorgaanbieders en zorg-
verzekeraars. Zij kunnen belangrijke bronnen vormen voor de beoordeling van de
vraag of een nieuwe zorgtechnologiemoetworden gerekend tot de stand van de
wetenschap en praktijk.116
DeGezondheidsraad beschouwt patiënten-/consumentenorganisaties als een ‘cen-
trale doelgroep’.117 Opmerkelijk is dat dit de enige plaats iswaarin aan deze organisa-
ties een rolwordt toegekend bij de beoordeling van nieuwe zorgvormen. Elders in de
besluitvorming van overheid en bestuursorganen komtmen ze niet tegen.Wel heb-
ben patiëntenorganisaties een zekere rol bij de ontwikkeling van nieuwe richtlijnen.
De invloed van patiënten en hunorganisaties op de stand van dewetenschap en prak-
tijk blijft echter diffuus.118
Eén van de kerntaken van het CVZ is de ‘eenduidige uitleg van de aard, inhoud en
omvang van de prestaties’ te bevorderen.Met het oog daarop kan het CVZ aan de
zorgverzekeraars richtlijnen geven.119 Het CVZkan echter niet bindend vaststellen
welke vormen van zorg overeenkomenmet de stand van dewetenschap en prak-
tijk.120Wel kan het College van toezicht op de zorgverzekeringen (CTZ), in de toe-
komst deNederlandse zorgautoriteit, aan een zorgverzekeraar die een verzekering als
zorgverzekering uitvoert die niet aan deZvwvoldoet, een aanwijzing geven en bij
niet-nakoming verderemaatregelen nemen.121 Volgens de toelichting kan de aan-
wijzingsbevoegdheid onder andereworden gebruikt als een zorgverzekeraar zijn
zorgverzekeringen ‘op een onredelijkewijze’ uitvoert.122 Niet uitgesloten is dat het
CTZ (de zorgautoriteit) optreedt als een zorgverzekeraar vormen van zorg die over-
eenkomenmet de stand van dewetenschap en praktijk niet vergoedt, of omgekeerd,
als een zorgverzekeraar vormen van zorg vergoedt die niet overeenkomenmet de
stand van dewetenschap en praktijk. Daarbij kunnen de richtlijnen van het CVZvan
belang zijn, want “een zorgverzekeraar die hier zonder goede reden of goed alternatief
113. Art. 22Gezondheidswet.
114. “The European InformationNetwork onNewand
ChangingHealth Technologies (EuroScan) is a colla-
borative network of health technology assessment
agencies for the exchange of information on impor-
tant emerging newdrugs, devices, procedures, proces-
ses, and settings in health care”, ziewww.euroscan.
bham.ac.uk.
115. INAHTA staat voor InternationalNetwork of
Agencies forHealth TechnologyAssessment.
“INAHTA’smission is to provide a forum for the iden-
tification and pursuit of interests common to health
technology assessment agencies”, ziewww.inahta.
org.
116. Signalering van betekenisvolle ontwikkelingen in de zorg,
p. 28-29 en 38-39 (zie noot 2).
117. Signalering van betekenisvolle ontwikkelingen in de zorg,
p. 38 (zie noot 2).
118. Zie bijvoorbeeld Evidence-based Richtlijnontwik-
keling. Handleiding voor werkgroepleden, § 3.2 (zie noot
29);Wendy van der Kraan enOnno vanRijen, Tot de
klant gericht.Conclusies van de invitational conference ‘Van
patiënt tot klant’, 16 december 2003, Zoetermeer: RVZ
2004, p. 12-13.
119. Art. 64Zvw.
120. MvT,Kamerstukken II 2003/04, 29 763, nr. 3, p. 161.
121. Art. 94Zvw.
122. MvT,Kamerstukken II 2003/04, 29 763, nr. 3, p. 183.
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van afwijkt, zal hier door het CTZop kunnenworden aangesproken”.123Overigens is
niet te verwachten dat dezeweg zalworden gevolgd,want het CVZheeft besloten
voor de toepassing van deZvwgeen circulaires uit te vaardigen.124
Wel heeft het CVZvoor zorgverzekeraars demogelijkheid geopend om in alge-
mene zin advies te vragen.125 Het kan daarbij ook gaan over de vraag of een vormvan
onderzoek of behandeling tot de stand van dewetenschap en praktijk behoort. Hoe-
wel het advies een algemeen karakter heeft, zal het veelal worden gevraagd naar aan-
leiding van een concrete casuswaarvoor de zorgverzekeraar zich gesteld ziet. Door
publicatie kan het echter een bredere invloed hebben.Opmerking verdient dat het
CVZde adviesprocedure alleen heeft geopend voor zorgverzekeraars en bijvoorbeeld
niet voor zorgaanbieders, patiënten of hun organisaties.
Het CVZkomt er bovendien aan te pas als een nieuwe diagnose-behandelingcom-
binatie (DBC)moetworden vastgesteld. Hiervoor is, zij het zonderwettelijke grond-
slag, in overleg tussen de betrokken partijen een specifieke beoordelingsprocedure
voorzien.126 Aanvragen voor een nieuweDBCkunnenworden ingediend bij de Stich-
tingDBC-Onderhoud.Danmoet er sprake zijn van een diagnose/behandeling die
medisch inhoudelijk danwel op grond van kosten omeennieuweDBC-typering
vraagt, omdat de bestaandeDBC’s deze zorgvormonvoldoende specifiek beschrij-
ven.127 Een aangevraagde nieuweDBCwordt beoordeeld door het College tarieven
gezondheidszorg/Zorgautoriteit i.o. (CTG) en het CVZ.Het CVZbeoordeelt of de
behandelingwaarop deDBCbetrekking heeft als ‘gebruikelijk’ kanworden aange-
merkt128 en of deze doelmatig is.129 Het oordeel over de gebruikelijkheid kan leiden tot
een advies van het CVZ. EenDBCmet een niet-gebruikelijke behandelingwordt een
‘rode’ DBC, eenmanier omduidelijk temaken dat deDBCniet ten laste van de zorg-
verzekering kan komen.130Het oordeel dat eenDBC (weliswaar gebruikelijk,maar:)
niet doelmatig is, kan op basis van een advies van het CVZ leiden tot een beslissing van
deMinister vanVWSdie inhoudt dat de desbetreffende prestatie van het recht op ver-
zekerde zorgwordt uitgezonderd.
5.2 Beoordeling in individuele gevallen
In individuele gevallen is het veelal feitelijk de arts die beslist. Hij past de behandeling
toe en declareert de daaraan verbonden kosten. De zorgverzekeraar kan aan de hand
van de declaratie in veel gevallen niet vaststellen of de verleende zorg overeenkomt
met de stand van dewetenschap en praktijk. Als een huisartsenconsult of eenDBC
voormedisch specialistische zorg is gedeclareerd, valt daaruit veelal nauwelijks op te
123. MvT,Kamerstukken II 2003/04, 29 763, nr. 3, p. 161.
124. CVZ,Nieuw circulairebeleid CVZ, 20 februari 2006,
www.cvz.nl/default.asp?verwijzing=/zorgpakket/
dbc-systeem/index.asp.
125. Brief CVZ aan de zorgverzekeraars 31 januari
2006, kenmerk JA/26003424.
126. Zie hierover ook J.J.M. Linders&G. vanHekesen-
van Bruggen, ‘Juridische aspecten vanDBC’s’, TvGR
2005, p. 626-628 en 630-632. Zie voor een omschrij-
ving van hetDBC-systeem J.J. Rijken, ‘De diagnose-
behandelingcombinatie (DBC) als instrument voor
concurrentie tussen ziekenhuizen’,Z&F 2006, nr. 2,
p. 8-23.
127. DBC-Onderhoud, Format dossiereisen, www.
dbconderhoud.nl/ downloads/2005-05-03 format
dossier innovatie.doc.
128. Onder deZvwmoet ‘gebruikelijkheid’ uiteraard
worden vervangen door de stand van dewetenschap
en praktijk.
129. CVZ enCTG/ZAio,Werkwijze PubliekOnderhoud
DBC’s, Utrecht 2005,www.cvz.nl/resources/rpt0503
publiek-onderhoud-DBC tcm28-18365.pdf.
130. Daarnaast zijn er ‘oranje’ DBC’s: vormen van
zorg diemet beperkingen tot het verzekerde pakket
behoren.De rode en oranjeDBC’s zijn (met enige
moeite) te vinden opwww.dbconderhoud.nl, zie
onder ‘Actueel’ en dan ‘DBC-Eindklasse tabel per spe-
cialisme’ aanklikken.
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maken opwelkewijze precies zorg is verleend. Een groot deel van de zorgwordt dan
ook zonder toetsing aan de stand van dewetenschap en praktijk verleend en betaald.
Weliswaar zal daarwaar sprake is van gecontracteerde zorg in de overeenkomst tus-
sen zorgverzekeraar en zorgverlener zijn bepaald dat de zorgverlener alleen verzekerde
zorg verleent, dus zorg overeenkomstig de stand van dewetenschap en praktijk,maar
de nakoming daarvan onttrekt zich eveneens voor een belangrijk deel aan het inzicht
van de zorgverzekeraar. Hiermeewil niet gezegd zijn dat zorgverleners zorg bieden
die niet behoort tot de stand van dewetenschap en praktijk,maar alleen dat de zorg-
verzekeraar in veel gevallen niet aan toetsing daarvan toekomt.
Een gerichte beslissing van de zorgverzekeraar is aan de orde als de verzekerde, ter
voorkoming van onzekerheid, vooraf toestemming van de zorgverzekeraar vraagt, of
als toestemming op grond van demodelovereenkomst nodig is voor het inroepen van
de hulp van een niet-gecontracteerde zorgverlener, al dan niet in het buitenland.Het
hangt dus van betrekkelijk arbitraire omstandigheden af of de conformiteitmet de
stand van dewetenschap en praktijk onderwerp is van een gerichte afweging en
besluitvorming door de zorgverzekeraar.
Neemt de zorgverzekeraar een expliciete beslissing, dan kan de verzekerde om
heroverweging vragen en, bij een voor hemonbevredigend resultaat, het geschil
voorleggen aan deGeschillencommissie Zorgverzekeringen. In de procedure bij de
geschillencommissie is voorzien in advisering door het CVZ.131 Ook kan de verze-
kerde zich tot de burgerlijke rechterwenden.132 In laatste instantie beslist de geschil-
lencommissie of de burgerlijke rechter in een individueel geschil over de vraag of een
bepaalde vormvan zorg tot de verzekerde prestaties behoort. Uiteraard hebben derge-
lijke beslissingen tevens een algemenewerking. Zorgverzekeraars zullen zich immers
in toekomstige gevallen naar de jurisprudentie richten.
6 evaluat i e
6.1 Sterke punten
Eenwezenlijk element van de zorgverzekering is het solidariteitsprincipe. Solidariteit
vergt dat op enigewijze de grenzenworden gemarkeerd van het beroep datmenop de
verzekering kan doen.De stand van dewetenschap en praktijk vervult een belangrijke
functie in de omlijning van de rechten van de verzekerden. Evenwezenlijk is het
gelijkheidsbeginsel. De stand van dewetenschap en praktijk brengt de rechten van de
verzekerden op een gemeenschappelijke noemer. Patiënten hebben dezelfde rechten,
131. Art. 114 lid 3 Zvw.Advies aan het CVZmoetwor-
den gevraagd als het geschil betrekking heeft op de
zorg als bedoeld in art. 11 Zvwof de vergoeding daar-
van. Hieruit volgt dat het CVZook advies uitbrengt
over geschillen over de vraag of een bepaalde vorm
van zorg in overeenstemmingmet de stand van de
wetenschap en praktijk is.
132. Zie over de procedureG.R.J. deGroot, ‘Geschillen
over de zorgverzekering’, in: E. Lutjens (red.),De Le(e)-
nigheid van het Sociaal Recht, Amsterdam:Vrije Universi-
teit 2006, p. 459-484; G.R.J. deGroot, ‘Geschilbe-
slechting in de nieuwe zorgverzekering’,Z&F 2006,
nr. 5. Zie ook dewebsite van de StichtingKlachten en
GeschillenZorgverzekeringen,www.skgz.nl.
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ongeachtwaar zij verzekerd zijn.133 Aangezien de verzekeringsdekking grotendeels
bepalend is voor de zorg die in feitewordt verleend, draagt de stand van deweten-
schap en praktijk ook bij aan gelijke rechten op gezondheidszorg.
Solidariteit en gelijkheid dwingen niet tot de keuze voor de stand van deweten-
schap en praktijk. Zij kunnen ookworden verwezenlijkt door een limitatieve opsom-
ming van alle verzekerde prestaties. Een dergelijk stelsel zou echter omslachtig,
bureaucratisch, en verstarrendworden.Ompraktische redenen ligt één algemene
normmeer voor de hand.
Een sterk punt van de stand van dewetenschap en praktijk is de daarin besloten
oriëntatie op hetmedisch-professioneel handelen. Hetmeest tastbare gevolg daarvan
is dat arts en patiënt zich gewoonlijk niet hoeven af te vragen of een voorgenomen
onderzoek of behandeling voor rekening van de zorgverzekeraar kanworden uitge-
voerd, zo lang de arts zich bepaalt tot die vormen van zorgwaarvan buiten twijfel
staat dat deze overeenkomenmet algemeen aanvaardmedisch inzicht. De stand van
dewetenschap en praktijk brengtmee dat het aantal interventies van overheid of ver-
zekeraar in de behandelingsrelatie tot eenminimumkanworden beperkt. Ook draagt
het verzekeringscriteriumbij aan de kwaliteit van de zorg. Goede, algemeen aan-
vaarde zorg is verzekerd zodat er geen financiële drempel voor toepassing daarvan is.
Inadequate, verouderde of nieuwe, nog niet getoetstemethoden en technieken vallen
buiten de verzekerde prestaties en zijn daarmee in feite doorgaans niet toepasbaar.
De oriëntatie op hetmedisch-professioneel handelen brengt dynamiek in de zorg-
verzekering. Nieuwemethoden van onderzoek en behandelingworden immers auto-
matisch, datwil zeggen zonder dat een daarop gerichte overheidsbeslissing nodig is,
onderdeel van het verzekerde pakket. Ookhet omgekeerde geldt. Vormen van zorg
die obsoleetworden danwel na verloop van de tijd als ondeugdelijkmoetenworden
aangemerkt, voldoen nietmeer aan de stand van dewetenschap en praktijk en vor-
men geen onderdeelmeer van het verzekerde pakket. Deze dynamiek zou ontbreken
als permedische interventie daarop gerichte besluitvorming van de overheid nodig
zou zijn omdeze tot onderdeel van het verzekerde pakket temaken.Ook innovatie in
de zorgwordt daarmee gestimuleerd.
6.2 Zwakke punten
De stand van dewetenschap en praktijk heeft ook uitgesproken zwakke punten. Het
criteriumbiedt gebrekkige rechtszekerheid. In twijfelgevallen, die zich in het bijzon-
der bij nieuwemedisch-technologische ontwikkelingen kunnen voordoen, is voor
arts noch patiënt gemakkelijk te achterhalen of een bepaalde vormvan zorg verze-
kerd is. Van geval tot gevalmoetworden beslist of eenmethode van onderzoek of
133. Almoet daarbij worden aangetekend dat er feite-
lijk verschillen kunnen ontstaan in de verwezenlijking
van deze prestaties, al naar gelang de gekozen verzeke-
ringsvorm:wie een restitutieverzekering zonder
gecontracteerde zorg kiest, kan zelf de zorgverlener
uitzoeken;wie een naturaverzekering kiest, is in prin-
cipe aangewezen op gecontracteerde zorgaanbieders.
Dat kan verschil uitmaken voor de vormen van zorg
die binnen demaatstaf van de stand van deweten-
schap en praktijkworden geboden.
Tijdschrift voor Gezondheidsrecht 5-2006 www.gezondheidsrecht.bsl.nl 349
behandeling in overeenstemmingmet de stand van dewetenschap en praktijk is.134 Er
is geen lijst waarinmen kan opzoekenwelke vormen van onderzoek en behandeling
daartoe precies tijk behoren.De daarvoor geldende procedures zijn vooral reactief en
incidentgestuurd.Onvoldoende zekerheid is er ook over de rechten van de patiënt die
voor verzekerde zorg aangewezen is op een niet-gecontracteerde zorgaanbieder.
Het criteriumvan de stand van dewetenschap en praktijk voorziet niet in beoorde-
ling van de doelmatigheid van beschikbare zorg.Weliswaar heeft de overheid de
Dunning-criteria, waaronder dat van de doelmatigheid, tot leidraad gekozen,maar in
de praktijk van de zorgverzekering komt daarweinig van terecht. Iedere vormvan
onderzoek en behandeling gaat immers, na voldoende aanvaarding ervan inmedisch-
professionele kring, tot de verzekerde prestaties behoren, ongeacht de kosten en
ongeacht de doelmatigheid.Weliswaar vindt toetsing op doelmatigheid steeds plaats
bij de introductie van nieuwe geneesmiddelen en hulpmiddelen,maar dat geldt niet
voor andere nieuwe technologieën en behandelmethoden.Het stelsel van deZvw is in
zoverre niet evenwichtig. Daarmeewil niet gezegd zijn dat het noodzakelijk of zinvol
zou zijn alle denkbaremedische interventies via de trechter vanDunning te toetsen.
Demeestwaarschijnlijke uitkomst van een dergelijke omvangrijke exercitie, die
bovendien regelmatig zoumoetenworden herhaald, is dat de overgrotemeerderheid
van demedische interventies als doelmatigmoetworden aangemerkt. Toekomstige
ontwikkelingen, de introductie van steedsweer nieuwe en kostbare technologieën en,
mede in verband daarmee, de voortdurend stijgende kosten van gezondheidszorg,
kunnen echter eenmeer systematische doelmatigheidstoetsing noodzakelijkmaken.
Het laat zich raden dat de reeds begin jaren negentig gestelde vraag – innovatie:moet
alleswat kan?135 – steeds verder aan actualiteit zalwinnen. Er zijn inmiddels verbete-
ringen in gang gezet: de horizon scanning en early warning die door deGezondheidsraad
zalworden verzorgd en de doorlichting van nieuweDBC’s, ook ophet punt van doel-
matigheid, door het CVZ.
Het gebruikelijkheidscriterium-nieuwe-stijl, de stand van dewetenschap en prak-
tijk, is in het licht van de evidente voordelen ervan stellig zinvol,maar tegelijk ontoe-
reikend. Vroegtijdige beoordeling van de doelmatigheid van kostbare nieuwe techno-
logie, en duidelijke regeling daarvan, ligt voor de hand. Zeker niet alleen omonnodig
dure innovatie buiten het verzekerde pakket te houden,maar ook omnieuwe ontwik-
kelingen diewerkelijk voor patiënten belangrijk zijn, in een zo vroegmogelijk sta-
dium te stimuleren en toegankelijk temaken.
134. Een notoir voorbeeld van de onzekerheid die het
gebruikelijkheidscriterium teweeg kon brengen, vor-
men de rugbehandelingen in deAlphaKlinik inMün-
chen, die tot nu toe onderwerpwaren van liefst twin-
tig uitspraken van deCRvB.Dezelfde onzekerheid
kan zich bij de stand van dewetenschap en praktijk
voordoen. Zomoet ik ook het antwoord schuldig blij-
ven op de vraag of de in paragraaf 1 genoemdeVideo
Capsule Endoscopie tot de stand van dewetenschap
en praktijk behoort, al wordt deze technologie in de
daar aangehaalde bronwel als ‘established’ aangeduid.
135. Aldus de titel van hoofdstuk 8 vanKiezen en delen
(zie noot 59).
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